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Pet k D* Alphonse HerrgoU professeur de clinique obstétricale 

à la Faculté de Nancy, 



Messieurs, 

Depuis quelques mois, un certain nombre de femmes 
enceintes tuberculeuses sont entrées dans les salles de notre 
Maternité. 

Vous avBEpu remarquer que, chez toutes, malgré les soins 
dont elles étaient entourées, Tétat général était devenu 
plus mauvais, et que les lésions produites par la présence 
du bacille de Koch dans le parenchyme pulmonaire s'étaient 
notablement aggravées, sous l'influence de la gestation et 
surtout après l'expulsion du fœtus. 

Je n'ai pas l'intention de refaire ici l'histoire clinique de 
chacune d'elles ; cela nous entraînerait beaucoup trop loin 
et nous exposerait à des redites inutiles. 

Je tiens seulement à vous rappeler Tobservalion de l'une 
d'entre elles, qui me semble devoir plus particulièrement 
attirer votre attention en raison des circonstances drama- 

A2(K. Dl 8TV. — TOL. ZXZVI. 1 



2 TUBEliCtJLOafi-<ET GESTATION 

tiques qui ont amené sa mort, et aussi, à causes des recher- 
ches qu'elle nous a permis de pratiquer. 

Le 14 novembre 1890, on apporte à la Maternité M"** X., âgée 
de 30 ans, enceinte pour la cinquième fois et dont la gros- 
sesse remontait à six mois environ. 

Cette femme nous était connue. Elle était déjà venue faire 
ses couches dans notre service en décembre 1888. 

A cette époque, sa santé était bonne, ses poumons étaient 
sains, et rien ne pouvait faire prévoir les accidents qui 
devaient se produire. Elle était enceinte pour la quatrième 
fois, l'enfant qu'elle allaita dans la suite s'était présenté par 
l'épaule, et, on avait dû faire la version sur les pieds pour 
Textraire. 

Mais, depuis cet accouchement, l'état de M°« X... s'était 
considérablement aggravé. Elle était enrhumée depuis quel- 
ques mois, lorsque, dans le courant de mai 1890, elle devint 
enceinte pour la cinquième fois. 

Les débuts de cette nouvelle grossesse ne présentèrent 
rien de particulier ; la malade était souvent fatiguée ; la toux 
était fréquente et l'expectoration parfois même devenait san- 
guinolente. Elle ne se trouvait cependant, disait-elle, « pas 
plus malade que d'habitude », quand, vers le milieu de sep- 
tembre, elle eut subitement, après des efforts de toux, des 
vomissements de sang qui reflfrayèrent beaucoup. Le sang 
qu'elle crachait était rouge et réapparaissait à chaque effort 
d'expectoration. 

Ces hémoptysies ayant fini par disparaître, M"*» X... 
essaya de reprendre son travail, mais, son état ne faisant 
qu'empirer, elle fut obligée de s'aliter, et, ne tarda pas à dési- 
rer revenir à la Maternité où elle entra le 14 novembre. 

Le 15, lorsque je la vis à ma visite, je la trouvais dans un 
état de prostration et de dyspnée très graves. 

Cette malheureuse était assise sur son lit, le regard fixe, 
anxieux, la face cyanosée, la respiration haletante, entre- 
coupée par une toux extf êmement douloureuse. Le pouls 
était petit, très fréquent, 136, la température au-dessous de 
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37**, à 36%6. Un enduit blanchâtre produit par du muguet 
recouvrait la langue et l'intérieur de la bouche, ce qui don- 
nait à rhaleine une odeur fétide. 

Le ventre était peu développé. Le fond de Tutérus dépas- 
sait un peu l'ombilic. On entendait nettement les battements 
du cœur d'un fœtus qui était encore très mobile dans le 
liquide amniotique. 

A la percussion de la poitrine, nous trouvons de la subma- 
tité en avant des deux côtés et de la matité en arrière, 
surtout au niveau des fosses sus et sous-épineuses. 

Nous entendons, à l'auscultation, des râles sous-crépitants 
en avant et des râles sous-crépitants fins en arrière, au 
niveau des deux bases. Les bruits du cœur sont normaux, 
quoique précipités. 

Le diagnostic n'était malheureusement que trop facile à 
porter. Nous nous trouvions en présence d'une femme 
atteinte de tuberculose généralisée dont l'état de dyspnée 
était encore augmenté par la gêne respiratoire causée par 
la présence d'un utérus gravide. 

Comme notre malade n'était que dans le sixième mois de 
grossesse, je voulais tâcher d'arriver à atteindre le terme de 
la viabilité fœtale, afin de pouvoir, en provoquant l'accou- 
chement, avoir un enfant viable. Mais comme il était possi- 
ble qu'un accident subit, en enlevant la malade, ne rendit 
une opération césarienne urgente, je faisais tout préparer 
pour agir si une pareille éventualité se présentait. Une 
élève sage-femme devait rester jour et nuit, près de cette 
malheureuse, qui fut placée dans notre salle d'isolement. 

Tout mouvement étaijt très pénible, je faisais placer une 
corde à la barre transversale de son lit, afin qu'en la saisis- 
sant, elle put se mouvoir plus facilement. 

Cette corde, hélas, devait lui être fatale ! 

Le 16 novembre, à 5 heures du matin, Télève de garde était 
sortie un instant de la salle d'isolement, momentanément 
rassurée sur l'état de M"*® X... qui avait passé une nuit 
relativement calme. Lorsqu'elle revint, la malade n'était 
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js dans son lit. Elle suppose, qu'elle s'était levée pour 
er au cabinet, aussi ne s'inquiète-t-elie pas davantage de 
tte disparition, lorsque, tout à coup, elle aperçoit, faîble- 
mt éclairée par la lumière du gaz, la tête immobile de cette 
Purtuoéequi dépassait la partie inférieure du lit. Efirayée, 
e l'appelle pour la fuire quitter une position aussi étrange, 
lat en vain, elle était morte ! 

Cette malheureuse trompant la sollicitude des personnes 
i l'entouraient, s'était pendue à la corde que nous avions 
t mettre à la barre de son lit. Elle s'était couchée par terre, 
us le lit et avait placé son cou sur l'anse formée par cette 
rde. La tête était à quinze centimètres à peine au-dessus 
sol! 

La sage-femme en chef, prévenue ea toute hâte, était 
courue aussitôt ; elle avait ausculté l'abdomen, mais sans 
tendre les bruits fœtaux qui avaient été perçus la veille. 
i fœtus n'avait, du reste, pas atteint le terme de sa viabi- 
é. 

L'autopsie fut pratiqué le lendemain. Les poumons adhé- 
nts à la plèvre, étaient atteints de granulie aigué géné- 
lisée. 

L'utérus étant intact et les membranes de l'œuf n'ayant 
s été rompues, je priais M. Haushalter, chef du labora- 
ire de bactériologie, de vouloir bien recueillir le liquide 
iniotique pour l'inoculer à un cobaye, afin de voir si ce 
[uide était susceptible de reproduire la tuberculose, en un 
>t, s'il était tuberculeux. 

On sait, en effet, que tous les animaux ne sontpassuscep- 
iles, au même degré, d'être infectés par la tuberculose; 
elques-uns même, comme les gallinacés, sont très réfrac- 
ires, ainsi que l'a démontré M. le professeur Straus (1). Ce 
vant et consciencieux expérimentateur fît l'autopsie de 
ules qui avaient absorbé 45 kilogrammes de crachats tuber- 

1) Conifri» ih la tuberculose. Paris, 30 juillet 1883 et Siviaine médireU, 
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culeux, et qui, au bout de six lAois, ne présentaient aucune 
trace de tuberculose. Tandis que d'autres animaux, les 
cobayes par exemple (c'est le motif pour lequel nous avions 
choisi un de ces animaux pour Tinoculer), sont extrêmement 
sensibles à la tuberculose. Cette réceptivité est telle que 
M. Arloing (I) considère le cobaye comme le réactif diagnosti- 
que par excellence de la tuberculose, alors que le lapin ne 
possède nullement ce caractère. 

Le liquide amniotique fut donc recueilli avec toutes les 
précautions antiseptiques employées dans de pareilles cir- 
constances et trois centimètres cubes de ce liquide furent 
inoculés, le 17 novembre, dans le péritoine d'un cobaye. 

Les organes du fœtus et le placenta, examinés avec soin, 
ne présentaient aucune trace apparente de lésion tubercu- 
leuse. Je priais M. Haushalter de vouloir bien inoculer éga- 
lement un fragment de placenta suspect dans la cavité 
péritonéale d'un deuxième cobaye, et un fragment de foie 
fœtal dans le péritoine d'un troisième. Le foie étant topogra- 
phiquement, par le sang qu'il reçoit par la veine ombilicale, 
l'organe fœtal exposé à être le premier contaminé par l'in- 
fection maternelle. 

Si ces inoculations réussissaient, nous devions trouver, 
vu la réceptivité extrême du système lymphatique du cobaye 
à la tuberculose, un gonflement des ganglions voisins du 
lieu inoculé. 

Malheureusement ces deux dernières inoculations furent 
sans résultat. Les deux cobayes succombèrent dans la nuit 
qui suivit, et M. Haushalter trouva à l'autopsie tous les 
organes intacts. « Les inoculations ayant été faites antisep- 
tiquement, peut-être, dit-il dans la note qu'il m'a remise, la 
mort est-elle Je fait d'une intoxication par des produits solu- 
bles toxiques fabriqués dans l'organisme de la mère, sous 
l'influence d'une asphyxie rapide chez une femme atteinte de 
maladie infectieuse aiguë. » 

(1) Congrès de la tuher(yulose, 28 juillet 1888. 
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Le premier cobaye, celui chez lequel on avait inoculé dan s 
le péritoines centimètres cubes de liquide amniotique résista 
et survécut à l'opération qu'on lui avait faite. 

J*en étais d'autant plusheureuxquec'était la première fois, 
à ma connaissance, qu'une pareille expérience était faite. 
Des conditions toutà fait particulières sont nécessaires pour 
qu'une semblable tentative puisse être exécutée. 11 faut que 
la mère soit tuberculeuse et que les membranes soient 
intactes. Or, ces conditions d'expérimentation se trouvaient 
réunies chez notre malheureuse femme, c'est pourquoi je 
désirais vivement voir ce que produirait cette inoculation. 

Le cobaye, inoculé le 17 novembre, fut laissé en viejusqu'au 
1®' février 1891. Afin d'éviter toute cause d'erreur, ilfutplacé 
à part dans une cage en terre vernie, tenue parfaitement 
propre et bien aérée. Pendant toute la durée qui s'écoula, 
depuis le jour où il fut inoculé jusqu'au moment où il fut 
sacrifié, c'est à dire pendant 74 jours, ce cobaye paraissait 
en bonne santé ; il mangeait bien ce qu'on lui donnait et con- 
servait un poil lisse et brillant. 

A l'autopsie on trouva « une tuberculose ganglionnaire 
dos ganglions abdominaux et thoraciques et une tubercu- 
lose miliaire aiguë récente dans le poumon. Il y avait de 
nombreux bacilles », M. Haushalter ajoute « qu'il est pro- 
bable que si on n'avait pas sacrifié ce cobaye, il n'aurait pas 
vécu plus de quinze jours, qu'il aurait succombé à la tuber- 
culose généralisée ; ce qui indique une virulence accusée du 
liquide injecté ». 

Ce fait établissant la virulence tuberculeuse du liquide 
amniotique chez une femme tuberculeuse est important. 
Sans doute il ne nous est pas permis d'affirmer qu'il en est 
toujours ainsi dans tous les cas; l'avenir se chargera de 
vérifier et de confirmer cette assertion. Mais ce fait, quel- 
que isolé qu'il soit, ne doit pas être négligé. 

Je n'insisterai pas maintenant, Messieurs, sur les consé- 
quences qu'il nous est possible d'en tirer, nous y reviendrons 
un peu plus tard, lorsque nous étudierons les différents rap- 
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ports qui existent entre la gestation et la tuberculose. Pour 
le moment, je me borne à vous rappeler que presque tous 
les cas de tuberculose que nous avons observés dans nos 
salles ont été notablement aggravés, de façon qu'il nous est 
permis de considérer la grossesse comme une cause d'aggra- 
vation de cet état pathologique. 

La femme enceinte, en raison des fatigues que lui cause 
la gravidité, se trouve moins bien armée pour résister à l'in- 
vasion bacillaire. Les grossesses répétées, surtout, ont une 
influence néfaste sur la santé de ces femmes, qui, ainsi que 
le disait si justement M. Landouzy, sont en état de « faillite 
physiologique ». Il n'y a donc rien d'étonnant que la femme 
dont la constitution était déjà mauvaise avant la fécondation, 
ne devienne facilement, par le fait de sa grossesse, un ter- 
rain de culture favorable au développement de la tuberculose. 
A plus forte raison, lorsque la femme était tuberculeuse 
avant la gestation. Dans ces cas, surtout, la grossesse don- 
nera un véritable coup de fouet à la maladie et accélérera 
la marche de l'évolution pathologique. 

Ces considérations, basées sur l'état actuel de nos con- 
naissances médicales, doivent, Messieurs, vous paraître 
logiques et rationnelles, et, il n'est pas besoin de vous en 
dire davantage pour que la grossesse qui se développe chez 
une femme atteinte d'une phtisie commençante ne devienne 
dans votre esprit synonyme du mot aggravation. 

Or, telle n'a pas toujours été l'opinion des médecins. 

Un coup d'œil sur le passé est donc nécessaire. 

IL — Historique. 

Plusieurs opinions ont, en effet, été émises au sujet de 
l'influence de la grossesse sur la tuberculose. 

Pour les uns, la grossesse s'opposerait au développement 
de la phtisie ou en arrêterait révolution quand elle existe. 

Cette manière de voir était surtout celle des médecins du 
commencement de ce siècle et de ceux de la fin du siècle 
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dernier. Toutefois, quelques médecins contemporains parta- 
gent encore cette opinion. 

W. Cullen, qui, on le sait, a vécu de 1712 à 1790, serait le 
premier qui ait soutenu cet avis, ainsi que l'établit le doc- 
teur FI. Ortôga (l)dans sa remarquable thèse soutenue à 
Paris en 1876. « La grossesse, dit le célèbre médecin écos- 
sais (2), souvent retarde chez les femmes les progrès de la 
phtisie. > 

Kosières de la Chassagne, également cité par M. Ortéga, 
dit même dans soxi Manuel des Pulmoniques, publié en 1770, 
que « de deux femmes phtisiques au même degré, on peut 
être sûr que celle qui deviendra enceinte portera son fruit à 
terme, tandis que l'autre pourra périr avant ce temps n. 

Cette manière de voir était aussi celle de Bordeu (3), de 
J, Franck (4), de Dugès (5), etc. Andral lui-même, dans la 
troisième édition de sa Clinique médicale (6) s'exprime en ces 
termes ; « J'ai pu me convaincre que dans la majorité des 
cas, les symptômes de la phtisie se suspendent ou restent 
statlonnaires pendant le cours de la grossesse ». Gubler 
croyait aussi à l'influence favorable de la grossesse sur la 
tuberculose. Les idéesde l'érudit professeur de thérapeutique 
se trouvent publiées dans la thèse de son élevé, M. Bey- 
lard (7), qui est de 1852. 

Nous devons reconnaître cependant que si ces différents 
auteurs considéraient la grossesse comme devant avoir une 
heureuse influence sur l'évolution de la phtisie, tous sont 
d'accord pour reconnaître avec W. Cullen que « ce n'est com- 
munément qu'après l'accouchement que les symptômes 

(1) Ss l'injlvenee qu'exercent la groêietêe, rtmeovchement et l'aUaitement 
tnrla pktUie p}dau>naire et réolproquemant. ThÈHC de Paris, 1876. 

(2) Elémentt de viédeeine pratique, 1. 11, p. 189. 
1^) Beeherehet twr U pouli,t.I,cit. 27. 

(4) Palhelog. méd., t. IV, p. 246. 

(6) Art GroBsesM dans Dieticnnaire de midicine pratigy». 

(6) T. IV, p. 366. 

(7) Dn racAitlime, de la fragilité dei oi, de VoitéoiaaXacie. Thèse. Paria. 
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reviennent avec violence et produisent la mort en peu de 
temps». C'est donc après Texpulsion du produit de concep- 
tion que les accidents tuberculeux s'accentuent et s'aggra- 
vent. 

Fonssagrives, dans son livre sur la Thérapeutique de la 
phtisie pulmonaire (\S66) , explique de la façon suivante les 
idées de W. CuUen, idées qu'il accepte du reste complète- 
ment. « Le réseau capillaire sanguin du poumon et celui de 
l'utérus, sont comme les deux capsules d'un sablier dont 
Tune s'emplit quand se vide l'autre. Cette solidarité circu- 
latoire explique pourquoi une menstruation régulière coïn- 
cidant avec des lésions pulmonaires même avancées est 
pour celles-ci une sorte de soupape de sûreté et permet une 
prolongation de la vie à laquelle des hommes arrivés au 
même degré de phtisie ne sauraient prétendre... C'est cer- 
tainement, ajoute-t-il, par un mécanisme d'antagonisme 
fluxionnaire que Ton peut s'expliquer le répit que la gros- 
sesse procure aux phtisiques. C'est chose remarquable, en 
effet, que de voir la nutrition reprendre chez les poitrinaires 
dès que les troubles digestifs du début de la gestation se sont 
dissipés ; les symptômes offerts par Tappareil respiratoire 
accusent en même temps un amendement corrélatif, qui per- 
siste jusqu'à ce que le volume de l'utérus distendu par le 
produit de la gestation soit devenu une cause mécanique de 
dyspnée. Il y a en un mot une amélioration temporaire. 

Si la grossesse est un bénéfice du moment, l'état puer- 
péral est un danger imminent. A peine, en effet, Taccou- 
chement a-t-il eu lieu que la contre-fluxion utérine n'existant 
plus, des fluxions phlegmasiques se produisent vers la poi- 
trine et les accidents de ramollissement subaigu se pressent 
alors avec activité. » 

Pour d'autres auteurs, la phtisie resterait souvent s talion- 
naire, s'améliorerait même^ pendant les premiers mois de 
gestation^ mais, à partir du quatrième ou du cinquième 
moiSy les phénomènes pathologigues s'accentueraient nota- 
blement. 



I'. 
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C'était l'opinion de Gardien qui disait dans son Traité corn- 
plet d* accouchements j t. II, p. 88, 3® édition, 1824 : « On 
observe, quelquefois, que les femmes chez lesquelles il exis- 
tait, avant la grossesse, un vice organique considérable du 
poumon, se portent mieux, et semblent guéries pendant les 
trois premiers mois de la gestation ; mais que; vers le qua- 
trième et le cinquième, la toux, les douleurs, le crachement 
de sang, et les autres symptômes de la phtisie reviennent 
avec plus de force. Ces femmes parviennent cependant jus- 
qu'à la fin de la grossesse, et accouchent heureusement ; 
mais, elles périssent communément quelque temps après 
être accouchées ». 

Capuron, dans son Traité des maladies desfemmes^^. 436, 
s'exprime à peu près dans les mêmes termes. 

a On a vu des femmes phtisiques, se porter mieux, en 
apparence, croire même à une guérison radicale pendant le 
commencement de la grossesse ; faible et courte illusion qui 
s^évanouit vers le quatrième ou le cinquième mois, car alors 
la toux s'exaspère, la douleur s'irrite ». 

D'après M. Pidoux, « il faut diviser la grossesse en deux 
périodes : la première qui s'étend de la conception jusque 
vers le milieu de la gestation, et même un peu plus tôt ; la 
seconde qui s'étend du quatrième mois au plus tard jusqu'à 
l'accouchement. 

J'ai un grand nombre d'observations d'où il résulte que 
pendant les premiers mois de la grossesse, période de con- 
centration et de spasme, la phtisie est enrayée et muette... 
Pendant la seconde période de la grossesse, période expan- 
sive et vasculaire, caractérisée par une direction opposée 
des mouvements fluxionnaires, la femme devient moins hvs- 
térique et moins hypocondriaque, l'élément vasculo-sanguin 
reprend son empire sur l'élément nerveux, les congestions 
se raniment, les tubercules pulmonaires sortent de leur tor- 
peur... Il n'est pas rare de voir, pendant la seconde moitié de 
la grossesse, les symptômes de la phtisie, latente jusque-là, 
se réveiller et retrouver une activité plus grande qu'avant la 
grossesse. » 



ik. 
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Le professeur Peter admet également dans sa CAinique 
médicale (l)que l'aggravation se produit surtout à partir du 
cinquième mois. « Ce qu'il y a d'intéressant, dit-il, c'est que 
cette aggravation se produit, non pas à un moment quel- 
conque de la gestation, mais spécialement à une époque que 
nous avons vue être féconde en périls pour la femme atteinte 
de maladie du cœur, c'est-à-dire à partir du cinquième mois. 
Dès le début de la grossesse, il y a bien augmentation de la 
dyspnée, mais les accidents deviennent surtout graves à 
dater du cinquième mois ». 

Cependant, il faut bien le reconnaître, si quelques auteurs, 
comme CuUen, considèrent la grossesse comme susceptible 
d'entraver la marche de la phtisie, si d'autres, comme Gar- 
dien, pensent que ce n'est que dans la seconde moitié de la 
gestation que les phénomènes pathologiques s'accentuent, 
la majorité des médecins surtout des médecins modernes, 
regardent la grossesse comme un puissant agent accéléra^ 
teur de la marche de la tuberculose. 

Mauriceau dans son Traité sur la grossesse et Z'accouc/ie- 
ment des femmes et sur leurs w,aladies était déjà de cet 
avis. Voici en quels termes s'exprimait le célèbre accoucheur 
à la suite d'une observation (2) de phtisie pulmonaire qui 
avait causé la mort d'une femme multipare accouchée quel- 
ques heures auparavant. « L'un des plus salutaires conseils, 
dit-il, que Ton pourrait donner aux femmes qui ont craché du 
sang dans le temps de leur grossesse serait de ne plus faire 
d'enfants à l'avenir, car leur poitrine devient toujours d'au- 
tant plus mauvaise qu'elles ont plus d enfants, et elles péris- 
sent assez ordinairement par quelque renouvellement de 
fluxion, qui s'y fait presque toujours dans le temps de leur 
grossesse ou peu de temps après être accouchées. » 

Il est impossible d'être plus net et plus précis, j'ajouterai 
volontiers plus conforme aux idées scientifiques modernes, 



(1) T. II, p. 124, 1879. 

(2) No CDLV, vol. II, p. 376. 
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et, malgré cela, ropinion de Mauriceau ne fut partagée que 
par un petit nombre. La majorité des médecins et des accou- 
cheurs continuaient toujours à considérer la grossesse 
comme ayant une action plutôt favorable sur la phtisie, au 
moins pendant les premiers mois de la gestation. 

C'est surtout Louis, qui, ainsi que le fait justement 
remarquer M. Gaulard (1), dans son important travail sur 
le sujet qui nous occupe^ s'engagea franchement, en 1825, 
dans la voie tracée par Mauriceau près d'un siècle et demi 
avant lui. 

« Nos observations, dit Louis dans ses Recherches ana- 
tomico'pathologiques sur la phtisie, ne nous ont pas mis à 
portée de savoir si la grossesse est, ou non, une 'circonstance 
capable de retarder la marche de la phtisie. Néanmoins, nous 
l'emarquerons au sujet de Tinfluence dont il s'agit, que peut- 
être il y a erreur et confusion de la part de ceux qui l'ad- 
mettent. Il se pourrait, en effet, que plusieurs des symptômes 
de la phtisie fussent un peu plus obscurs dans le cours de la 
grossesse sans que l'affection en marchât moins rapidement. 
D'un autre côté, il ne serait pas impossible qu'à la suite de 
l'accouchement les progrès de la phtisie fussent encore plus 
marqués qu'à toute autre époque de son existence et la diffé- 
rence observée dans la marche de la maladie avant ou après 
cette fonction laborieuse aurait pu être une nouvelle cause 
d'illusion. 

Mais comment croire que la grossesse qui produit la dysp- 
née, ralentisse le cours de la phtisie dont la dyspnée est 
toujours un symptôme plus ou moins incommode pour peu 
que les malades se livrent au mouvement. » 

Vingt-deux ans après, en 1847, VUnion médicale publie, 
en janvier et en mars, deux articles importants qui confirment 
pleinement les idées de Mauriceau et de Louis. 

Le premier, écrit par M. Hervieux, d'Elbeuf, se termine 



(1) De V influence de la grossesse snr la tuberculose, p. 36, Thèse d'agrégation 
Paris, 1880. 
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par là conclusion suivante :<k Ainsi la grossesse n'a prémuni 
notre malade ni contre Tinvasion de la pleurésie, ni contre 
les progrès de la phtisie pulmonaire. En d'autres termes, la 
fluxion dont Tutérus est le siégea été impuissante à détour- 
ner l'action des causes génératrices d'une maladie aiguë. 
Elle n'a pas su davantage suspendre la marche d'une afifec- 
tion chronique très peu avancée. Que faut-il conclure de ce 
fait ? c*est que l'assertion des auteurs, qui, confiants dans la 
sollicitude de la nature pour la conservation du nouvel être, 
regardent la grossesse comme une sorte de préservatif con- 
tre l'action des causes morbifiques ou comme une entrave à 
la marche des maladies préexistantes a besoin d'être démon- 
trée par de nouveaux faits. » 

Le second article est de M. Robert, de Strasbourg. Ce 
travail basé sur une observ^ation recueillie dans le service de 
notre vénéré maître, M. le professeur Stoltz, démontre d'une 
façon plus évidente encore l'action désastreuse de la gros- 
sesse. A propos- de ce cas, M. Robert déclare que, depuis 
longtemps, M. Stoltz enseignait dans ses leçons cliniques que 
chez une femme prédisposée à la phtisie pulmonaire, la gros- 
sesse pouvait changer cette prédisposition en, maladie con- 
firmée, et que, quand l'affection existait, elle en activait l'évo- 
lution et en hâtait le dénouement. 

Mais, le mémoire le plus complet est celui que Grisolle 
lut, le2octobre 1849, à l'Académie de médecine et dans lequel 
l'illustre clinicien démontra par de nombreuses observations 
l'influence funeste de la grossesse sur la phtisie. « De quel- 
que côté qu'on envisage les faits, dit-il, on arrive à conclure 
que la grossesse n'aurait pas, sur la marche de la tubercu- 
lose le pouvoir suspensif qu'on lui a attribué. Loin même 
d'être une circonstance favorable en prolongeant Texistence, 
l'état de la grossesse précipiterait plutôt la marche de la 
lésion organique ; et véritablement on ne comprendrait pas 
qu'il en fût autrement, car, l'organisme affaibli par la diar- 
rhée, par les sueurs nocturnes, par l'expectoration et sans 
cesse miné par la fièvre hectique ne doit pas moins pourvoir 
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à deux existences. Ajoutons aussi que ces accidents divers, 
suites fréquentes de la gestation, en augmentant les souf- 
frances, apportent un obstacle de plus à la nutrition, et 
doivent par conséquent favoriser les progrès de la tubercu- 
lisation. » 

Depuis, un grand nombre de travaux sont venus confirmer 
les idées de Mauriceau, de Louis, de Stoltz et de Grisolle. Il 
m'est, vous le comprendrez bien, Messieurs, impossible de 
vous les. mentionner tous. 

Parmi les plus remarquables, outre les thèses d'Ortéga et 
du professeur Gaulard que vous connaissez déjà, je vous 
citerai le mémoire de Charles Dubreuilh (1), de Bordeaux, 
les thèses de Caresmes (2), de V. Meyer (3), de Petiau (4) ; 
les travaux de Hecker et Buhl (5), de Stehberger (6), de 
Lebert(7), de Leopold(8) et deWeltrubsky (9), en Allemagne; 
ceux de Bergesio (10), de Martinetti (11) et de Chiara (12), 
en Italie. La plupart des traités récents d'accouchements, 
parmi lesquels celui de MM.Tarnier et Budin(13) ne doit pas 
être oublié, s'occupent de l'action de la grossesse sur la 
tuberculose et la considèrent en général comme une cause 
d'aggravation. 

Les recherches de Villemin (14), en 1865, sur Tinoculabilité 

(1) Bulletin de V Académie de médeeine, t. XVII, p. 14 à 25, 1851. 

(2) Thèse de Paris, 1866. 

(3) Cfrossetse, influence sur la ^TUîsie pulmonaire. Thèse de Strashourg, 
1867. 

(4) Thèse de Paris, 1885. 

(5) Klinik, der Qeh., 1861 1. 1, p. 182. 

(6) ArcUv.f. Gynak., 1S70, Bd I, p. 465 à469j 

(7) Archiv, /. Gynœkol.^ 1872. Bd IV, 457. 

(8) Arohiv.f. GynœlcoL^ 1879. Bd XIV, p. 299-302. 

(9) Wiener med. Presse, 1883, p. 1321. 

(10) Annali di Ostetricia, t.I, 1879. 
(11 ) Annali di Ottetricia, mars 1886. 

(12) Annali di Ottetricia, t. VIII, p. 491, et Gazette hehdom., 1887, p. 173. 

(13) Traité de Vari des accouchements, t. I,p. 88^ 1886. 

(14) Communication à TAcad. de médecine, 5 décembre \^^, Etudes sur la 
tuberculose^ 1868, et Acad.de méd.fS août 1868. 
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de la phtisie, recherches que Robert Koch (1) a confirmées 
d'une manière si éclatante en découvrant, en 1882, l'exis- 
tence de bacilles dans les crachats des phtisiques et au 
milieu des tubercules miliaires, ont singulièrement simplifié 
et éclairci la question. Les rapports de la tuberculose avec 
la gestation sont dès lors mieux connus ; ils sont, grâce à 
ces importantes découvertes, plus nettement établis. 

Ce sont eux que nous allons étudier, en envisageant suc- 
cessivement rinâuence de la grossesse sur la tuberculose et 
Taction de l'infection tuberculeuse sur la gestation. 

{A suivre.) 



DE LA 
TOXICITÉ URINAIRE CHEZ LA FEMME ENCEINTE 2 

Far le D>^ Emile Blanc, ancien chef de clinique obstétricale. 



Il y a un mois environ nous communiquions à la Société 
des sciences médicales de Lyon (3), le résultat de nos 
recherches sur la toxicité urinaire de la femme enceinte et 
de la femme récemment accouchée. Presque simultanément 
M. le professeur Garnier faisait au nom du D' Chambrelent 
une communication à l'Académie de médecine sur le même 
sujet. Or, comme le démontrent les notes que nous avons 
publiées simultanément dans les Annales de gynécologie 
d'octobre 1890, tous deux nous avons constaté un fait iden- 
tique : c'est-à-dire une toxicité urinaire très faible chez la 
femme enceinte. Mais nous en tirions des conclusions diffc- 
rentes. En effet, MM. Chambrelent et Laulanié croyaient 



(1) Communication faîte le 24 mars à la Société pliys. de Berlin, publiée 
dans la JBerliner med. Wochensch.^ n» du 10 avril 1882. 

(2) Travail du laboratoire de gynécologie de la Faculté de médecine de 
Lyon. 

(3) 6 jmllet 1890. 
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pouvoir avancer, de leur six expériences, que : « sous Vin- 
fluence de la grossesse, le degré de toxicité de Vurine est 
manifestement diminué, et, comme conséquence, que Vor- 
ganisme de la femme enceinte, à la fin de la grossesse, doit 
être plus ou moins saturé de matières toxiques ». De notre 
côté, et après des expériences plus nombreuses (13), nous 
nous exprimions comme suit, en forme de conclusion : « dette 
toxicité relativement faible, peu différente de la moyenne 
donnée par Favelier chez les enfants (70 c. c.) s'explique par 
certaines conditions d'expérimentation (injection sous pres- 
sion faible et régulière), et souvent par la manière de vivre 
des femmes enceintes, gardées dans une clinique obstétri- 
cale jusqu'au moment de l'accouchement. Le travail muscu- 
laire est à peu près nul, leur régime sobre, leur souci du len- 
demain très limité, etc. Aussi, n'est-il pas étonnant que chez 
elles la production des matières toxiques soit réduite au 
minimum ». Et nous ajoutions : fi La femme enceinte y dans 
les conditions ordinaires de la santé, ne fait pas et n*éli^ 
mine pas plus de matières toxiques que tout autre sujet ». 

La conclusion de MM. Chambrelent et Laulanié avait une 
grande importance dans l'étude de la pathogénie de l'éclamp- 
sie. Il convenait donc d'en rechercher Texactitude, d'autant 
que, partis de la même idée directrice, nous interprétions les 
faits différemment. C'est dans ce but que nous avons com- 
mencé de nouvelles recherches. 

Comme nous l'avons dit, MM. Chambrelent et Laulanié 
ont fait 6 expériences avec l'urine de femmes enceintes. La 
quantité de liquide injecté a varié de 100 à 250 c. c. On 
trouve une moyenne de 106 c. c. parkil. d'animal. Mais cette 
moyenne ne doit pas être acceptée comme l'expression de 
la vérité, car 3 fois l'injection ne fut pas poussée jusqu'à 
la mort de l'animal. Dans l'exp. 1 par exemple elle fut arrê- 
tée à 100 c. c. alors qu'il existait seulement un peu de parésie 
de son train postérieur. De plus, il n'y est pas tenu compte 
de la quantité d'urine émise en 24 h., quantité qui atteignait 
1,800 gr. dans l'expérience n° 1, et 1,884 gr. dans l'expérience 
n^5. 



BLANC 17 

La moyenne obtenue par nous, avec un peu plus de rigueur 
expérimentale, car tous nos animaux sont morts, était de 
76 c. c. par kil. d'animal (1). Nous avions fait 15 injec- 
tions, mais deux furent éliminées, soit parce que le liquide 
était passé en partie à la base de Toreille (et la quantité fut 
considérable), soit parce que l'animal avait subi auparavant 
une inoculation microbienne. Il faut ajouter en outre que 
parmi les animaux injectés était une lapine pleine très vi- 
goureuse qui succomba à 65 c. c. par kil. Nous voulions 
voir si la gestation augmentait ou diminuait la résistance du 
sujet. Or, après 5 minutes survinrent des convulsions puis le 
coma. L'expérience dura 20 minutes. Enfin, à 2 ou 3 reprises 
nous utilisâmes seulement des urines de jour. C'est en fai- 
sant la part de tous ces éléments, et de la moyenne quoti- 
dienne d'urine émise, que nous sommes arrivé, dans nos 
13 cas, à obtenir le chiffre moyen de 76 c. c. par kil., chiffre 
inférieur à celui des autres expérimentateurs. . . . 

Nous avons entrepris une seconde série de recherches, 
en nous plaçant à un autre point de vue. En effet, nous 
avons comparé la toxicité urinaire de la femme enceinte, à 
celle de la femme non enceinte, mais vivant à peu près dans 
les mêmes conditions que la précédente. 

Pour cela, nous avons pris les urines de 24 heures de fem* 
mes atteintes d'affections gynécologiques légères, en expec- 
tation ou en convalescence dans les services, n'ayant par. 
conséquent ni fièvre, ni albuminurie, ni douleurs vives, etc., 
rien en un mot qui puisse troubler l'assimilation. Nous 
avons ainsi effectué 12 expériences, dont 6 avec de l'urine 
de femme non enceinte et 6 avec de l'urine de femme en- 
ceinte. Nous recueillons les urines de 24 heures; c'est donc 
un mélange des urines de jour et de nuit que nous injections. 
Le liquide était toujours bien filtré, neutralisé et vérifié dans 
sa densité. Nous ne le chauffions pas, parce que nous avons 
remarqué, avec le procédé d'injection dont nous parlerons 

(1) La quantité de liquide injecté a varié de 100 à 356 c. o> 

ASK. PS QTK. — VOL. ZZXVI. 9 
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n, que les urines se refroidissaient rapidement. D'ail- 
nième méthode a été suivie dans nos deux séries 

iences. Chez la femme non enceinte nous avons ob- 

mme toxicité urinaire moyenne lechiffre de i 15 c. c. 
d'anim&l. La quantité de liquide injecté a varié de 

. à 350 c. c. 

la femme enceinte la moyenne obtenue par nous a 

32 c. c. par kil. et le chif&e total du liquide injecté a 

I 86 c. c. à 350 ce. 
avons d'ailleurs indiqué dans les deux tableaux 

3, tous les détails importants de ces recherches. 



Quantité d'an 

. 1350 gr. 



1250 gr. 

1500 gr. 



Femmes non enceintes. 

B Quantité d'urine P< 

395 ce. eri 35 min. 
180 c. c. en 25 — 
150 c. c. en 20 — 
350 ce. en 40 — 
340 c. c. en 40 — 
150 gr. 



2 k. 350 = 

1 k. 730 = 

2 k. 040 = 
2 k. COO = 
2 k. 170 = 
1 k. 500 = 



131 c. 

104 c. 
70 c. 
134 c. 
15C c 
100 c 







Moyenne 115 




Femmes enceintes. 




1400 gr. 


350 ce en 35 min. 


1 k. 910 = 183 c. c. 


1380 gr. 


160 c. c en 30 — 


840 = 190 c. c. 


1350 gr. 


86 c. c. en 10 — 


1 k. 570 = 54 c c. 


1550 gr. 


343 c c. en 20 - 


1 k. 7i5 = 156 c. c 


1950 gr. 


135 c. c. en 14 — 


1 k. 4Î0 = 93 ce 


1075 gr. 


266 c c. en 25 — 


2 k. 230 = 119 c. c. 



Moyenne 132 

aant compte de ce fait, que la moyenne de la quanti té 
émise en 24 h. par la femme enceinte dépasse do 
la moyenne physiologique du sexe féminin (1200 gr.), 
Ustraire 25 c. c. delà toxicitémoyenne que noua avons 
chez elle et l'abaisser aux environs de 107 c. c. par 
limai. On arriverait ainsi à renverser la proposition 
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et à constater chez la femme en état de gestation, une toxicité 
urinaire plus grande qu'en dehors de la grossesse. 

Mais la différence entre 1 07 et 11 5 ce. est trop peu marquée, 
pour qu'une pareille conclusion puisse en être tirée. D'ail- 
leurs cette proposition, serait-elle vraie, que nous n en 
serions nullement étonné, car, quoique très sédentaire, la 
vie d'une femme enceinte en expectation dans un service, 
est encore plus active que celle de la femme couchée dans 
un lit de gynécologie. 

De nos recherches découle donc la conclusion suivante : 
Sous Vinftuence de la grossesse^ la toxicité de Vurine 
n'est pas diminuée ; par suite^ rien ne porte à admettre 
quà la fin de la grossesse^ Vorganisme de la fem,me en- 
ceinte soit plus ou moins saturé de matières toxiques. 

Avant de terminer nous croyons qu'il n'est pas inutile de 
donner quelques détails sur la façon dont nous avons prati- 
qué ces expériences, afin de diriger celui qui voudrait les 
répéter vers des résultats comparables. 

L'urine, préparée comme à l'ordinaire, était injectée dans 
une veine marginale de l'oreille du lapin, sous une pression 
d'environ 0,80 centim., au moyen du dispositif suivant : Un 
tube gradué par centimètres cubes et de la contenance de 
50 c. c, était relié par un tube de caoutchouc de 35 à 40 cen- 
tim. de long avec une canule un peu forte de seringue de 
Pravaz et fixée sur cette canule. Avant de commencer l'in- 
jection, les conduits étaient soigneusement expurgés d'air, 
la veine rendue plus saillante par un léger massage de 
Toreille (quelques frictions), et la compression des gros 
troncs afférents. Une fois la canule implantée dans la veine, 
l'écoulement du liquide s'effectuait régulièrement sous la 
seule influence de la pression réalisée. Nous nous sommes 
appliqué à obtenir une vitesse à'écoulement de 50 c. c. 
d'urine par 5 minutes, exerçant pour cela quelques pres- 
sions manuelles sur le tube de caoutchouc, quand la circu- 
lation du liquide paraissait se ralentir. 
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DE L'AVORTEMENT A RÉPÉTITION ET DES MOYENS 

D*Y REMÉDIER. {Mn.) 

Par le D' Schnhl, ancien chef de clinique obstétricale à la Faculté de 
médecine de Nancy, lauréat de l'Académie de médecine (1). 



Déviations utérines, — Déplacements de la matrice en 
arrière. — Malgré le peu d'importance que Stadfeld (2) 
attache à ces déplacements de la matrice au point de vue de 
la marche de la gestation, de nombreuses observations dé- 
montrent que les grossesses compliquées de rétroversion 
ou de rétroflexion utérine se terminent fréquemment par des 
avortements. Martin (3), sur 41 cas de rétroflexion de Tutéru s 
gravide, a vu 15 avortements se produire. Une statistique 
dressée par May (4) comprend 150 cas de rétroflexion de l'uté- 
rus gravide : 33 fois il y eut avortement ou accouchement 
prématuré. Howitz (5), sur 52 observations, a noté 37 faus- 
ses couches. Le D' Charles de Liège (6) qui a réuni 138 cas, 
a trouvé 47 avortements. Ajoutons que Olshausen (7) admet 
que la rétroflexion est la cause habituelle de l'expulsion du 
fœtus dans la première moitié de la grossesse, que pour 
Philipps (8), cette affection est une des origines les plus fré- 
quentes de l'avortement habituel. 

La production de la fausse couche n'a rien de surprenant 
dans les déviations en arrière de la matrice, quand on réflé- 
chit aux troubles créés par ces affections. L'utérus qui se 
développe en rétroversion ne tarde pas le plus souvent à 

(1) Voir Annales de Gynécologie, n° de mai et juin 1891. 

(2) SchmidVs Jahrhucher, 1873, t. IV, p. 37. 

(3) Neig. u. Beug, der Geharm. Berlin, 1866, p. 185. 

(4) Thèse Giessen, 1869. 

(5) Tarniee et BUDIN. Loc. cit., p. 237. 

(6) Des déplacements de la matrice en arrière, 1878, p. 169. 

(7) Zur -Stiologie des habituellen Abortus. Berl. Min. Wochensch., 1871, n^ 1 . 

(8) JahreshericJU, 1873, t. Il, p. 651. 
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s'enclaver, à s'incarcérer dans le bassin. Les compressions 
qu'il subit alors réveillent fréquemment les contractions uté- 
rines. De plus, la circulation utérine est gênée ; des conges- 
tions, des hémorrhagies des membranes et du placenta se 
produisent avec leurs graves conséquences pour la gros- 
sesse. Enfin, la distension de la vessie et du rectum qui sont 
le résultat de l'incarcération utérine provoquent de la part 
de la femme de grands efforts d expulsion qui peuvent être 
une cause d'avortement. 

Heureusement les troubles que nous venons d'énumérer 
ne se produisent pas dans tous les cas de rétroversion. Quel- 
quefois le déplacement de la matrice se corrige sponta- 
nément, et la grossesse suit alors souvent une marche 
régulière. Cette réduction spontanée explique certains cas 
curieux (1) dans lesquels, après plusieurs avortements, 
il y a eu grossesse à terme, puis nouvel avortement. C'est 
que, ainsi que le fait remarquer Philipps, l'utérus rétrofléchi 
peut dans une grossesse s'élever au-dessus du détroit supé- 
rieur sans aucun secours médical, et dans une autre gesta- 
tion être de nouveau gêné dans son développement. 

L'avortement peut encore être prévenu par la réduction 
artificielle de la matrice ; cependant cette opération n'empê- 
che pas toujours la fausse couche. Martin (2) a vu 8 fois 
l'avortement se produire sur 31 cas de rétroversion traités 
par la réduction artificielle. 

Les avortements peuvent se produire sans qu'aucun phé- 
nomène d'incarcération ait eu lieu. Ce sont les troubles de la 
circulation utérine qui sont alors la cause de l'interruption 

de la grossesse. On sait qu'à l'état de vacuité de l'utérus, 
les déviations sont accompagnées souvent de congestion 
utérine, de métrorrhagies, de métrite. Ces phénomènes 
seront encore plus accentués pendant la grossesse et seront 
capables de produire une fausse couche (3). 

(1) Philipps (in Charles. Déplanenieyits de la matrice en arrière, 
obs. XXXV, p. 58). 

(2) Neig, ii. Bevg. der Geharm, Berlin, 1866. 

^3) Exemples d'avortements répétés : deux cas de Moses (Th. Breslau, 1884, 
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Déplacements de la, matrice en avant. — « L'antéversion, 
disent MM. Tarnier et* Budin, n'est pas extrêmement rare 
au début de la grossesse, mais elle passe souvent inaperçue 
à cause du peu de gravité des symptômes auxquels elle 
donne lieu habituellement. » 

En effet, la déviation est en général légère. Mais quand 
elle est prononcée, elle peut être une cause d'avortement 
et même d'avortement à répétition. 

Cette opinion n*est pas partagée par tous les auteurs. 
Schrœder (1) dit môme que, dans les déviations très pronon- 
cées en avant, la grossesse se passe normalement si aucune 
autre complication ne survient. Holst (2) a vu chez sept 
femmes enceintes atteintes d'antéflexion utérine une seule 
fois Tavortement se produire. M. le professeur Pinard (3), 
après la lecture des différentes observations rapportées par 
Moreau, M™* Boivin, Ashwel, Hiiter, " Pilât, Gehrung, 
Graily Hewitt et Voe, doute que Tantéversion puisse « être 
assez prononcée pour provoquer pendant les premiers mois 
de la grossesse des troubles ou des accidents analogues à 
ceux produits par la rétroversion. » 

Au contraire cette déviation utérine est comptée par Hûter 
parmi les causes les plus fréquentes de l'avortement habi- 
tuel, et cet auteur appuie son opinion sur plusieurs obser- 
vations (4). 

Déviationslatéralesde Vutérus. — Ces déviations n'exer- 
cent le plus souvent aucune influence fâcheuse sur la gros- 
sesse. Cependant, dans la latéro-position congénitale de la 



p. 7 et 26), Moreau (Traité d'accouch., 1. 1, p. 216), Boivin et Dugès (Mal. de 
l'utérus, t. I, p. 218). Vo3'ezdans le mémoire de Charles Çloc. cit.') les obser- 
vations de Philîpps (obs. XXXTII, XXXIV, XXXV), de Wautera (p. 18), de 
L.-J. Hubert ip. 65). 

(1) MaHwl d'accouch., trad. par le D^ Charpentier, 1875, p. 351. 

i2) Magaziti/ur Gvh., t, XXI, p. 289. 

(3) Dict. eucycl. des m'. nièd., article Qrossesse, p. 118. 

(4) Monatsch.f. (^tbHrtsh.,\SCA, t. XXIV, p. 109. 
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matrice, des avortements à répétition ont été observés par 
Lazarewitch (1). 

Prolapsus utérin. — Le prolapsus de l'utérus gravide 
peut être une cause d'avortement. Hûter (2) rapporte 7 cas 
où il y eut avortement dans les six premiers mois. Litten (3) 
a noté sur 91 cas de prolapsus de l'utérus gravide, 16 expul- 
sions prématurées du produit de la conception. Krause (4) 
sur 10 grossesses a observé deux expulsions prématurées. 

Nous n'avons pas trouvé d'exemple d'avortement à répé- 
tition dû à cette affection ; cependant on conçoit facilement 
la possibilité de fausses couches répétées. 

Adhérences péritonéales. — Les adhérences péritonéales 
qui fixent l'utérus aux organes voisins ont été rangées parm^ 
les causes des déviations utérines pendant la grossesse et 
prédisposeraient ainsi à Tavortement. Mais ainsi que le font 
remarquer MM. Tarnier et Budin, il est des cas où la gros- 
sesse suit son cours normal. « Ces brides, cicatrices, adhé- 
rences sont en effet ramollies par le fait de la gestation ; 
elles peuvent donc se laisser distendre assez facilement; 
elles se rompent même parfois, et elles cessent ainsi d'être 
un obstacle à la marche de la grossesse » (5). M. le profes- 
seur Pinard et M. le D' Varnier (6), ont montré que si les 
brides qui unissent Tutérus aux organes voisins se modifient 
ainsi pendant la grossesse, et sont rarement la cause de la 
rétroversion de l'utérus gravide et de son irréductibilité, il 
n'en est pas de même des adhérences qui s'établissent en 
dehors de la zone utérine. « Ici, il n'existe aucune bride 
utérine proprement dite, mais une péritonite antérieure 
a déterminé des adhérences solides entre les anses intes- 
tinales, l'épiploon, la vessie, et ces adhérences forment à 

{!) Voir Annales de gynécologie^ 1885^ juillet. 

(2) Monatsch. /. Geb;, t. XVI, p. 192. 

(3) Thèse 1869, cité par BiCK, loc oit, 

(4) Thèse 1876, citée par BiCK, loc. clt, 

(5) TARNiBBet BUDIN, loc, cit., p. 258. 

(6) Contrifmiion à l'étude de la rétroversion de Vutérus gramde, 1887. 
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Texcavation une sorte de couvercle très résistant qui s'op- 
pose à toute ascension de l'utérus dans la cavité abdomi- 
nale » (1). 

Tumeurs péri-utérines. — Tumeurs de Vovaire. — Il 
n'est pas rare d'observer des avortements chez les femmes 
atteintes de tumeurs ovariques. Jetter (2) sur 215 grossesses 
a noté 21 avortements. M. Rémy (3) sur 321 grossesses com- 
pliquées de kyste de l'ovaire a trouvé 75 fois l'interruption 
de la gestation (avortement ou accouchement prématuré). 

Les observations rapportées par Meinhard (4), Park (5), 
Kœberlé (6), montrent que les avortements peuvent se répéter 
chez la même femme. 

Plusieurs conditions favorisent l'expulsion prématurée du 
fœtus. La tumeur peut augmenter rapidement de volume 
pendant la gestation, et exercer sur les différents organes, 
sur l'utérus en particulier, des compressions qui retentiront 
sur la marche de la grossesse. Elle subit quelquefois des 
altérations, telles qu'inflammation, rupture, torsion du 
pédicule, qui seront l'origine de la fausse couche. L'utérus 
présente souvent des déviations, dont il est inutile de 
rappeler l'influence. Enfin des adhérences de la tumeur à 
l'utérus peuvent gêner le développement de cet organe. 

Tii^meurs formées par les grossesses extra-utérines an- 
ciennes. — Dans les grossesses extra-utérines, le fœtus est 
quelquefois retenu très longtemps dans la cavité abdominale, 
sans troubler la santé de la femme. M. Sappey (7) a cité un 
cas de rétention pendant cinquante-six ans. M. le professeur 
Tarnier (8) a présenté à l'Académie de médecine une femme 



(1) M. PiNABD article « Grrossesse» du D'iGt.eneyclop.des se. méd.^\i. 113, 

(2) Thèse. Tubingen, 1861 

(3) Thèse d'agrégation. Paris, 1886, p. 121. 

(4) Med. Zeitung Russlajids^ mai 1860 . 

(5) Med. chir. transac,,t. II. 

(6) Gaz. des hôpitaux, 1867. 

(7) Aoad. des sciences, 27 août 1883. 

(8) Acai. de médecine, 2Z juiUet 1889. 
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ofiErant une grossesse extra-utérine datant de trente-trois 
ans. Notre maître, M. le professeur A. Herrgott (1) a vu 
en 1876 1e D' H. Chiari pratiquer Tautopsie d'une femme 
dans le ventre de laquelle se trouvait un lithopédion, depuis 
un demi-siècle. Enfin, dans Tobservation de Vebel, relatée 
plus loin, la tumeur fœtale a persisté pendant cinquante- 
quatre ans. Pendant la durée de la rétention du fœtus extra- 
utérin, de nouvelles conceptions peuvent se produire. 

Mais les nouvelles grossesses sont exposées à des acci- 
dents qui déterminent quelquefois Tavortement. Nous avons 
pu réunir 49 observations de grossesses extra-utérines an- 
ciennes suivies de grossesses utérines : sur 83 de c«s der- 
nières grossesses, 13 se sont terminées par un avortement 
et 5 par un accouchement prématuré (2). Dans le cas sui- 
vant, il y a eu avortement à répétition. 

Obs. — Nebel (3;. S... de Marbourg, mariée à 33 ans. Deux gros- 
sesses antérieures. Nouvelle grossesse à 38 ans, extra-utérine. Les 
mouvements fœtaux cessèrent au terme normal de la grossesse. 
Faux travail. Il persiste une tumeur dure, inégale, changeant de 
situation suivant les différentes positions de la femme. Il y eut 
encore deux avortements. Mort à Tâge de 92 ans. L*autopsie per- 
mit de vérifier Texistence de la grossesse extra-utérine. Durée de 
la rétention du fœtus : 54 ans. 

II. — • Causes provenant du père. 

Les nombreuses causes d'interruption de la grossesse que 
nous avons citées jusqu'ici démontrent combien est grande 
rinfluence des maladies de la mère sur le développement du 
fœtus. Nous allons maintenant envisager la part qui revient 
au père dans la production des avortements à répétition. 

On comprend facilement que cette part soit moins consi- 

» 

(1) Un cas de rétention fœtale (Annales de gynécologie j 1889, déc. p. 418). 

(2) Thèse de Nancy, 1883, n° 180. Des grossesses extra^utèrines anciennes daTis 
le%irs rapports avec les grossesses utérines subséquentes . 

(3) Arch.f, Gynak., t. XVII, p. 180. 
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dérableque celle de la mère. Celle-ci, en effet, dans les phé- 
nomènes de la reproduction, fournit Povule dont les qualités 
sont jusqu'à un certain point sous la dépendance de l'état 
général de la femme; de plus, elle doit donner à cet ovule 
fécondé tous les matériaux nécessaires à son complet déve- 
loppement. Le rôle du père est plus restreint. Il donne seu- 
lement à Tovule une impulsion spéciale qui a pour résultat 
les différentes transformations que l'œuf subit jusqu'à son 
entière formation. Mais, si cette impulsion une fois donnée, 
l'action du père semble disparaître, elle se fait en réalité 
sentir pendant toute la vie du fœtus et a un profond reten- 
tissenîfent sur sa constitution. 

Nous allons essayer de démontrer ce fait en étudiant l'in- 
fluence du père sur la production de l'avortement à répéti- 
tion. 

Excès DE coït. — Nous avons montré que la répétition 
trop fréquente du coït, par l'action qu'elle exerce sur l'orga- 
nisme maternel, peut interrompre la grossesse. Elle agit 
encore dans ce sens par l'altération du sperme qu'elle pro- 
duit. 

« L'observation, dit Jacquemier (1), pénètre assez difficile- 
ment sur ce terrain pour qu'il soit permis d'emprunter quel- 
ques remarques faites sur les animaux. M. Salomé a commu- 
niqué à M. Bouley les faits suivants très curieux. Quelques 
fermiers de sa localité, désespérés de voir avorter toutes les 
vaches qu'ils avaient fait saillir par le taureau rouleur de la 
commune, eurent l'idée d'avoir un taureau chez eux pour le 
service exclusif de leurs vaches. Toutes les bêtes saillies par 
ce taureau retinrent et menèrent à terme leurs produits. Les 
fermiers des alentours, voyant les succès de leurs voisins, 
attribuèrent à ce taureau des vertus toutes particulières, et 
demandèrent instamment la permission de lui présenter leurs 
vaches; les premières qui furent couvertes n'avortèrent pas, 
mais comme bientôt le nombre des femelles qu'il eut à servir 



(1) Bict. des se. méd, Avortement, p. 539. 
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s'accrut démesurément, le taureau ne tarda pas à s*épuiser, 
et avec ses forces disparut la vertu surnaturelle qu'on lui 
avait attribuée. Les vaches qu'il couvrit avortèrent comme 
celles qui avaient été saillies par Tétalon commun. » 

Alcoolisme. — L'alcoolisme détermine des troubles divers 
de l'organisme, parmi lesquels on cite l'atrophie du testicule, 
l'altération des tubes séminifères et du sperme. Il n'est donc 
pas étonnant que l'alcoolisme du père puisse avoir un reten- 
tissement sur la marche de la grossesse (1). 

Saturnisme. — M. Constantin Paul (2) a montré que le 
saturnisme du père est souvent une cause d'avortement, 
mais que son action est moins malfaisante que celle de la 
mère. Dans les 7 observations qu'il rapporte, il y a eu 11 faus- 
ses couches sur 32 grossesses; dans 3 cas, on a constaté des 
avortements successifs. 

Syphilis, — L'influence de la syphilis paternelle sur Tin- 
terruption de la grossesse, quoique niée par un certain nom- 
bre d'auteurs, ne peut plus aujourd'hui être contestée. Sans 
doute il existe des cas dans lesquels des pères syphilitiques 
engendrent des enfants sains, leurs femmes restant elles- 
mêmes exemptes de syphilis. Des faits semblables ont môme 
été assez souvent observés et leur fréquence montre que la 
maladie du père influe moins sur la grossesse que celle de la 
mère. Mais des exemples nombreux prouvant que des avor- 
tements, et même des avoBfements successifs, sont trop sou- 
vent la conséquence de la syphilis paternelle. M. Fournier, 
sur 103 grossesses résultant de l'union d'un homme syphili- 
tique avec une femme saine a trouvé 41 avortements ou 
accouchements avant terme amenant des enfants morts ou 
moribonds (3). 



(1) GOUBEBT {loc. city p. 82) a publié une observation d'avortements répé- 
tés qui lui a été communiquée par M. Pinaed, et dans laquelle l'alcoolisme 
semble avoir été la cause des fausses couches. 

(2) Arch.gén. de méd,, 1860, t. I, p. 527. 

(3) Bulletin médical^ 1889, p. 740. 
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De même que pour la syphilis maternelle, l'âge et le trai- 
tement de la maladie du père modifient le plus souvent son 
action sur la marche de la grossesse. Nous ne reviendrons 
pas sur ce point que- nous avons étudié à propos de la syphi- 
lis de la mère, et qui est démontré par de nombreuses obser- 
vations rapportées par M. le professeur Fournier (1). 

Les moyens par lesquels cette affection du père produit 
l'interruption de la gestation sont les mêmes que ceux que 
nous avons mentionnés pour la syphilis maternelle. 

Scrofule, — Lugol prétend que la scrofule du père peut 
ne pas avoir d'influence sur la marche de la grossesse, si la 
mère bien constituée est capable de fournir au fœtus des 
matériaux de réparation. Mais si « la semence de l'homme 
est d'une espèce trop dégradée », Tavortement est inévitable 
quelque soit l'état de la mère (2). 

Tuberculose pulmonaire, — D'Outrepont relate une obser- 
vation dans laquelle « une femme mariée à un tuberculeux 
eut cinq grossesses ; tous les enfants moururent au huitième 
mois. Remariée à un homme sain, cette femme eut quatre 
grossesses nouvelles qu'elle conduisit à terme, et elle accou- 
cha d'enfants vivants et bien portants » (Tarnier et Budin). 

Signalons enfin la diathèse cancéreusey dont Jacquemier (3) 
a démontré l'influence sur les grossesses successives, et 
Valbuminurie du père à laquelle Routh (i) attribue une 
action sur l'interruption répétée de la grossesse. 

IIL — Causes dépendant de l'œuf. 

Membranes trop minces. — Mauriceau, Stein, Gautron 
croient que l'avortement peut résulter de l'épaisseur insuffi- 
sante des membranes, de leur délicatesse excessive qui les 



(1) Bulletin médical, 1889, p. 772 et Syphilis et mariage^ 1890, p. 76 et 163. 

(2) Observation d'avortemtnts répétés. LUGOL, loe, oit,, p. 255. 

(3) Dict. des se. méd. Avortement, p. 537. 

(4) Répertoire vniv. d'osht. et degynée., 1889, p. 189, et 1891, p. 92. 
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exposent à se rompre prématurémeut pour la cause la plus 
légère. Deubel (1) cite àTappui de cette opinion un cas dans 
lequel la rupture spontanée des membranes trop minces a 
occasionné six avortements. 

Altérations de la caduque (endométrite). — Une obser- 
vation de Maslovsky, que nous avons relatée en étudiant 
rinfluence de la métrite, démontre que les lésions de la 
caduque peuvent se rencontrer dans plusieurs grossesses 
consécutives. 

Maladies du placenta. — C'est par le placenta que le 
fœtus respire et se nourrit. Aussi les altérations de cet 
organe ont-elles une grande influence sur le développement 
du produit de la conception. Cette influence est en rapport 
avec rétendue et la nature des lésions : tantôt le fœtus con- 
tinue à vivre^ mais naît chétif, malingre ; tantôt il meurt 
dans la cavité utérine et ne tarde pas dès lors à être expulsé. 

Hydropisie des villosités choriales. — L'hydropisie des 
villosités choriales se produit quelquefois à plusieurs repri- 
ses chez la même femme. Meyer Pa observée dans 11 gros- 
sesses successives. Osborn (2) a vu une jeune femme accou- 
cher de trois môles dans Tespace de trois ans. Depaul (3), 
Puech (4), Rieck (5), ont observé des cas semblables. 

Krieger (6) rapporte l'histoire d'une femme qui, après 
deux accouchements prématurés, eut trois grossesses com- 
pliquées de cette altération du chorion. 

Dans un certain nombre des observations que nous venons 
de mentionner, l'accouchement a eu lieu près du terme nor- 
mal ; dans le cas suivant, l'œuf a été expulsé chaque fois 
dans les premiers mois de la grossesse. 



(1) Loc. cit,j p. 37. 

(2) Brit, med. Journ*^ 1864. 

(3) Clinique obstétricale. 

(4) SoUL^YBAC. Th. Monpellier, 1830, p. 59. 

(5) Thèse Berlin, 1890, p. 25. 

(6j MonaUch. f, GeàuvUk., 1864, t. XXIV, p. 242. 
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Obs. — SteinbeFger 1) raconte qu'une femme après une gesta- 
tion normale expulsa une môle entre la 15f et la 16» semaine de 
ti'ois groasesseB successives. Elle fut très affaiblie par l'hémorrha- 
gie qui accompagna chaque avortement. On ne constata chez celte 
femme aucun autre état pathologique. Steinberger lui reccm- 
manâa d'éviter les excès de coït auquele il attribuait une influence 
sur la production des altérations du chorion. Une grossesse sui- 
vante fut régulière et se termina par la naissance de jumeaux bien 
portants. 

Dégénérescence fibro-graisseuse du placenta. — Cette 
altération s'observe quelquefois dans plusieurs grossesses 
successives et peut donner lieu i\ des avortements répétés. 
MM. Taroier et Budin (2), Lawson Tait (3) en citent des 
exemples. 

Hémorrhagies placenlaires. — Nous avons vu qu'un 
grand nombre des causes d'interruption de la grossesse que 
nous avons ériumérées peuvent provoquer des hémorrhagiea 
dans les annexes du fœtus. Citons parmi les principales, 
l'albuminurie, les maladies du cœur, certaines affections 
utérines. Lorsque les épanchements sanguins siégeant dans 
le placenta ne provoquent pas directement les contractions 
utérines, le fcetus ne tarde pas à succomber si une grande 
partie du placenta a été décollée. 

D'autres lésions placentaires peuvent produire l'avorte- 
ment à répétition. 

L'hypertrophie du placenta a été notée par Simpson (4) 
chez une femme qui avait eu six ou sept enfants morts, expul- 
sés avant terme. 

L'œdème de cet organe, sa dégénérescence calcaire, lors- 
qu'elle est étendue, sont cités par le même auteur parmi les 
causes de la mort du fœtus dans des grossesses successives. 

Signalons enfin les lésions syphilitiques du placenta que 

(1) RIGCK. Liyr. eit., p. 20. 

(2) Imu cit., p. S33. 

(ii) Tramant, ef tite obst. Soeiety of London,t. XVJl, 1875, p. 326. 
(4) Clin. obH. et gynée., tnwl. Chaotreuil, l«7i, p. 118. 
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nous avons déjà mentionnées en étudiant les avortements 
dus à la syphilis. 

Sténose des vaisseaux du cordon, — Parmi les causes de 
la mort du fœtus survenant dans le cours de plusieurs 
grossesses, Leopold (1) cite la sténose des vaisseaux ombi- 
licaux. Cette altération a été observée dans le cas suivant. 

Ob8. — Le Dr Taylor (2) cite le cas d'une dame ayant eu sept 
avortements du 3° au 8* mois, sans cause appréciable. Dans un 
cas où le fœtus de 7 à 8 mois était mort depuis plusieurs jours, 
le cordon ombilical induré ayant été coupé, on vit les trois vais- 
seaux rigides, rétrécis, avec des parois épaisses. On sut que le mari 
avait eu une "ulcération à la verge. Un traitement mixte fut 
employé chez la femme qui eut deux accouchements à terme : 
le premier enfant mourut à Tàge de. trois mois, le second à l'âge 
de deux semaines. 

Mort du fœtus. — Lorsque le fœtus succombe dans la 
cavité utérine, il devient un corps étranger qui provoque au 
bout d'un temps variable l'apparition des contractions uté- 
rines. ; Son expulsion, suivant Ruge, a lieu en moyenne 
15 à 16 jours après la mort. 

La mort du fœtus peut se produire dans le cours de plu- 
sieurs grossesses successives. Les faits de ce genre ont 
depuis de nombreuses années attiré l'attention des accou- 
cheurs et ont donné lieu à un grand nombre de travaux, par- 
mi lesquels nous citerons ceux de Denman, d'Outrepont, 
Simpson, Fuhrhans, Martin, Bonnekamp, Dobner, Scanzoni, 
Spiegelberg. Leopold (3) qui a fait un historique complet de 
cette question résume, en 1875, son opinion dans les conclu- 
sions suivantes : La mort habituelle du fœtus peut avoir plu- 
sieurs causes, dont les principales sont : 1° dans la majorité 
des cas la syphilis des parents ; 2^ l'anémie ou une anomalie 
du sang de la mère ; 3<> les affections chroniques de l'utérus 



(1) Arch.f, Gyndk., VIII, 1875, p. 220. 

(2) Blaise. Hérédité syphilitique. Th. d'agrég. Paris, 1883, p. 97. 

(3) Arch.f. Gynâk. ti VIII, p. 220. 
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et une excitabilité exagérée de cet organe ; 4" une excitabilité 
générale individuelle ; 5° une disposition héréditaire ; 6° les 
lésions da placenta et du cordon. 

Ruge (1), en 1877, "trouve que la plus grande partie des 
enfants macérés succombent à la suite de la sypbilis (83 0/0) 
et que les autres meurent sous l'influence de différentes 
causes : maladies maternelles, maladies de l'œuf, trauma- 

apson (2) admet également que dans 83 0/0 des cas la 
ilis doit être "invoquée. 

ur Boyers (3), en dehors de certaines affections mater- 
9 (anémie, etc.). ta mort du fœtus a, au point de vue 
;ue, trolsorigine3principales:lasyphilis, l'endomëtrlte 
I déplacements utérins. 

rmi les observations d'avorteraents que nous avons 
es, il y en a un certain nombre dans lesquelles nous 
8 trouvé des renseignements sur l'état du fœtus au mo- 
de son expulsion : la mort intra-utérine dans des gros- 
ts successives y est indiquée dans les affections sui- 
3S : 1° maladies de la mère : syphilis, intoxications 
■nine et mercurielle, albuminurie, anémie, tuberculose 
onaire ; 2° affections du père : syphilis, saturnisme, 
'culose pulmonaire, diathèse cancéreuse ; 3° lésions des 
ses du fœtus. Au point de vue de la fréquence de ces 
■ents états pathologiques, la syphilis occupe le premier 
. Ajoutons que dans quelques observations, la cause ée 
îrt est restée inconnue. 

ortement k répétition de cause inconnue. — Bien sou- 
, en effet, des femmes avortent à plusieurs reprises sans 
1 puisse, malgré des recherches minutieuses, reconnattre 
quelle influence les fausses couches se sont produites. 



'ieitsch./. ÛeHrt., 1877, 1. 1, p. 67, 

^ongrÈB de I'mb. méd. du Qlaacow, 1388 (RèpcHoi 
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Ainsi que nous le verrons plus loin, certaines affections que 
nous avons étudiées sont, dans certains cas^d'un diagnostic 
très difficile et peuvent facilement rester inconnues. On est 
cependant obligé actuellement d'admettre, qu'outre les caus- 
ses d'avortement à répétition que nous avons citées, il en 
existe d'autres que nous ne connaissons pas encore. Mais 
ces avortements successifs de cause inconnue sont appelés 
à devenir de plus en plus rares et même à disparaître com- 
plètement avec les progrès de la science. 

Fréquence relative des différentes causes d'avortement à 
répétition. — Les différents états pathologiques que nous 
avons énumérés n'occasionnent pas tous avec une égale fré- 
quence l'avortement à répétition. 

Olshausen (1) place au premier rang la syphilis et la 
rétroflexion de l'utérus. La première produirait l'expulsion 
du fœtus dans la deuxième moitié, la deuxième dans la pre- 
mière partie de la grossesse. Rarement, dit-il, la cause de 
Tavortement réside dans l'antéversion et Tantéflexion ; assez 
fréquemment les catarrhes utérins chroniques déterminent 
ces fausses couches. 

Pour Nœgele et Grenser (2), l'avortement à répétition est 
ordinairement la suite de certaines anomalies utérines, telles 
qu'inflexions, catarrhe utérin, etc., assez souvent il est la 
conséquence de la syphilis constitutionnelle. Philipps (3) 
voit dans la rétroflexion utérine, Hûter (4) dans l'antéflexion 
une des origines les plus fréquentes de Tinterruption répétée 
de la grossesse. Eybert Grandin, Groskewitch (5) et la plu- 
part des auteurs donnent le premier rôle à la syphilis. 

S'il nous était permis d'apprécier la fréquence des diffé- 
rentes causes d'après les observations que nous avons pu 
réunir, nous pourrions dire également que la syphilis occupe 



{\) Berlin, Uin. WocJicnsch., 1871, n»!. 

(2) Traité pratique de l'art des ace. Trad. Adbenas, 1880, p, 761. 

(3) Tïansact. of the obst. Soc. of London, 1873, p. 46, 

(4) Mo7iaUck,f. Qeh., t. XXIV, p. 199. 

(5) St'Pétenlmrg med, Woohenseh,, 1886, p. 151. 

AXN. DB OTir. — VOL. XXXTI- 3 
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le premier rang et que les affections utérines^ et parmi elles 
surtout les déviations utérines, les fibromes, les déchirures 
4u col ne viennent qu'en second lieu. Il est impossible, 
d'après les faits publiés jusqu'aujourd'hui, de juger la fré- 
quence relative des autres causes d'avortements repétés. La 
plupart des auteurs qui se sont occupés de cette question 
ont relaté un certain nombre d'observations ayant pour but 
d'attirer l'attention sur certaines origines des fausses cou- 
ches, et on ne peut en tirer aucune conclusion sérieuse au 
point de vue que nous aurions voulu élucider. 

Diagnostic des causes d'avortement à répétition. — Ce 
diagnostic est quelquefois entouré de très grandes difficul- 
tés. On devra pour l'établir faire un examen aussi complet 
que possible de la mère, du père, du fœtus et de ses annexes. 
Pour ce qui concerne le père et la mère, leur âge, leur pro- 
fession, leurs antécédents morbides, leur état général, l'état 
des différentes fonctions de l'économie devront être notés 
avec soin. Nous n'avons pas l'intention de faire ici le dia- 
gnostic différentiel des différentes maladies qui peuvent être 
des causes d'avortements ; cependant nous tenons à attirer 
l'attention sur quelques affections dont le diagnostic peut être 
particulièrement difficile. 

Les flexions utérines^ ainsi que Hûter (i), l'a démontré, 
disparaissent souvent dans le cours de Tavortement pour se 
reproduire quelques jours après l'expulsion du produit de la 
conception. Les contractions des fibres longitudinales de 
l'utérus peuvent, en effet, redresser momentanément cet 
organe fléchi, et un examen pratiqué dans le cours de l'avor- 
tement fait alors méconnaître la cause réelle de la fausse 
couche. Aussi Hûter donne-t-il le conseil de faire une nou- 
velle exploration des parties génitales quelques jours après 
l'expulsion de l'œuf, si on ne peut pas trouver une cause 
évidente de l'avortement. 

La syphilis peut être également méconnue si les signes 

(1) MoruUscKf. Geh., 1864, t. XXIV, p. 217. 
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extérieurs de cette affection ont disparu et si le malade ne 
donne pas des renseignements exacts sur ses antécédents 
pathologiques. Dans ces conditions, un traitement spécifique 
institué malgré Tincertitude du diagnostic a souvent permis 
d'obtenir des grossesses normales après plusieurs avorte - 
ments, et a révélé l'origine des fausses couches. 

Un grand nombre d'avortements de cause inconnue sont 
probablement produits par la syphilis. Aussi Trousseau (1), 
a-t-il pu dire : « Quand vous serez appelés près d'une femme 
pour laquelle Faccouchement prématuré est devenu une 
habitude, vous aurez tort si vous ne faites pas figurer l'infec- 
tion syphilitique parmi les causes supposables dont on dresse 
un catalogue provisoire avant d'asseoir son jugement ». 
Depaul conseille également, en face d'une série de fausses 
couches dont on n'a pu trouver la cause, de tenter un traite- 
ment antisyphilitique. 

Ainsi que nous l'avons fait remarquer, des avortements 
ont quelquefois été attribués à l'irritabilité utérine, à l'atonie 
ou à la rigidité de la matrice, à la laxité du col (sans déchi- 
rure), à l'habitude. 

Sans vouloir nier l'existence de ces causes d'interruption 
de la grossesse, nous sommes obligés d'avouer que leur dia- 
gnostic nous paraît bien difficile et toujours incertain. Aussi 
dans l'étude du traitement classerons-nous les cas de ce 
genre dans la catégorie des fausses couches de cause in- 
connue. 

De Vavortement à répétition considéré au point de vue 
de C époque de la grossesse à laquelle il se produit. Quelques- 
unes des causes que nous avons étudiées n'entraînent Tinter- 
ruption de la grossesse qu'à des époques déterminées de la 
gestation. Les observations que nous avons citées montrent 
que dans l'albuminurie l'expulsion du fœtus a rarement eu 
lieu avant le 5® mois, que dans les affections du cœur les 
avortements se produisent en général à partir du 5*^ mois, 

(1) Clinique méd. de l'Hôtel-Dieu, 6« édition, 1882, t. III, p. 319; 
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quelquefois avant cette époque. Dans la syphilis, la fausse 
couche peut survenir à toutes les époques de la grossesse, 
mais son maximum de fréquence est dans la seconde moitié 
de la gestation. Les avortements répétés dus à la métrite 
s'observent le plus souvent pendant les quatre premiers mois. 
On comprend facilement pourquoi la rétrpversion et l'anté- 
version utérine déterminent Texpulsion de Toeuf avant la fin 
du 5* mois; à partir de cette époque, l'utérus a acquis un vo- 
lume qui ne lui permet plus de basculer au-dessous du détroit 
supérieur. 

Les avortements successifs surviennent souvent à la même 
période de chaque grossesse; mais ce fait est loin de se pro- 
duire dans la généralité des cas. Dans les observations que 
nous avons réunies, il y en a 74 dans lesquelles l'âge de la 
grossesse est indiqué au moment de l'expulsion du fœtus. 
Dans 23 cas, cette expulsion a eu lieu chaque fois à la même 
ou à peu près à la même époque de la gestation. Dans 
13 autres observations, il n'y a eu qu'une différence d'un mois 
entre la durée des différentes grossesses. Pour 38 cas, l'écart 
a été plus considérable. 

C'est surtout dans la rétroversion utérine que les fausses 
couches se sont reproduites à la même époque (5 cas sur 6). 
Dans la syphilis, au contraire, les grossesses successives se 
rapprochent généralement de plus en plus du terme normal. 



DEUXIÈME PARTIE 

MOYENS DE REMÉDIER A l'AVORTEMENT A RÉPÉTITION 

Si nous avons insisté un peu longuement sur Tétiologie, 
c'est parce que la connaissances des causes de l'interruption 
de la grossesse est absolument nécessaire si Ton veut traiter 
avec des chances de succès une femme sujette aux fausses 
couches. En effet, faire disparaître cette cause ou, si on ne 
peut pas arriver à ce résultat, atténuer ses effets, voilà en 
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quoi consiste dans ses traits généraux le traitement préven- 
tif de Favortement à répétition. 

Le médecin peut être appelé à donner ses soins soit à une 
époque où la femme n'est pas enceinte, soit pendant une 
grossesse. Nous envisagerons chacune de ces deux circons- 
tances. 

Les causes d'avortement à répétition qui dépendent du père 
peuvent toutes, ainsi que nous l'avons vu à propos de l'étio- 
logie, se rencontrer également chez la mère ; aussi ne ferons- 
nous pas à propos du traitement un chapitre spécial pour les 
avortements d'origine paternelle et étudierons-nous pour 
chaque cause, s'il y a lieu, le traitement applicable et au 
mari et à la femme. 

I. — Traitement en l'absence de grossesse. 

Ce traitement doit avoir pour but de supprimer quand cela 
est possible, déjà avant la gestation, les causes d'avortement 
qui peuvent exister chez la femme ou chez le mari. Ces 
causes sont constituées pour la plupart par des maladies 
dont le traitement en Tabsence de grossesse est étudié lon- 
guement dans les traités de pathologie. Aussi n'avons- 
nous pas l'intention de passer en revue tous les moyens pro- 
posés contre ces états pathologiques ; nous nous bornerons 
à quelques considérations sur certaines de ces affections. 
Parmi celles-ci, il en est contre lesquelles nos ressources 
thérapeutiques sont peu considérables et qui s'aggravent 
sous l'influence de la grossesse, au point d'entraîner quel- 
quefois la mort de la femme. Doivent être rangées dans cette 
classe les néphrites, la tuberculose pulmonaire, les maladies 
du cœur. Dans ces cas, à part une réserve que l'on pourrait 
faire pour certaines lésions aortiques, on devra conseiller à 
la malade d'éviter de devenir enceinte. 

L'intervention du médecin dans le traitement de la syphi- 
lis commence dès le moment de la contamination. Il doit 
déjà prévenir avant le mariage l'influence nuisible que cette 
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pourrait exercer sur les grossesses ultérieures, 
but, son devoir est non seulement de traiter le 
ar les moyens ordinaires, par le mercure et l'iodure 
lium, mais encore de lui interdire le mariage jusqu'à 
s dangers pour le produit de la conception aient 
M. le professeur Fournier a magistralement exposé 
tioDS d'admissibilité au mariage d'un sujet syphili- 
Ce sont, en résumé : 1° l'absence d'accidents spé- 
ictuels ; 2° l'âge avancé de la diathèse (au minimum 
juatre années) ; 3" une certaine période d'immunité 
consécutivement aux dernières manifestations spé- 
au minimum dix-huit mois à deux ans) ; 4° le carac- 
mena<;ant de la maladie ; 5° un traitement spéciâque 
(mercure et iodure de potassium employés à doses 
i, d'une façon intermittente pendant trois ou quatre 
.oins). 

(e mariage, si un seul des époux est syphilitique, il 
it tout éviter la transmission de la maladie de l'un 
Il est, en efEet, démontré que l'influence de la syphi- 
! produit de la conception est la plus considérable 
es deux parents sont infectés. M. Fournier, compa- 
tion de cette maladie suivant son origine, a trouvé 
érédité paternelle, alors qu'elle s'est exercée, s'est 
par une mortalité fœtale de 28 0/0, l'hérédité mater- 
une mortalité de 60,5 0/0, l'hérédité mixte par une 
) de 68,5 0/0. « 

irévenir l'infection de l'un des époux par l'antre, on 
nseigner le malade sur la contagiosité de son affec- 
liercher à faire disparaîtra au plus tôt les lésions 
sibles en les cautérisant avec énergie et en insti- 
, traitement intense par le mercure et l'iodure de 
û, " dix à quinze centigrammes de protoiodure, dit 
lier, deux à trois et même quatre centigrammes de 
quotidiennement, ne constitueront pas une moyenne 

lii et mariage, 1890, p. 141 à 232. 
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excessive, au moins en général et réserve faite pour la tolé- 
rance individuelle avec laquelle il y a toujours à compter. 
Souvent même il ne sera pas inopportun d'associer Tiodure 
au mercure, pour activer encore la médication. Poursuivez 
ce traitement deux mois environ. Au-delà, cessez le quelques 
semaines, pour éviter les effets d'accoutumance. Puis 
reprenez-le dans les mêmes conditions, pour le même temps, 
et ainsi de suite ». 

Que la syphilis soit restée limitée à Tun des époux ou les 
ait atteints tous deux, la grossesse doit être défendue avant 
que la durée du traitement ait été suflSsante pour rendre 
l'affection inoffensive pour le produit de la conception, avant 
que les malades aient rempli les conditions énumérées plus 
haut à propos de l'admissibilité au mariage. 

Parmi les malformations utérines que nous avons énumé- 
rées, l'utérus double est seul susceptible d'un traitement à 
l'état de vacuité. La section de la cloison utérine a été faite 
dans un cas par Schrœder et a donné les résultats les plus 
satisfaisants pour une grossesse ultérieure. 

Lorsqu'il existe une métrile chronique^ ce n'est que dans 
l'intervalle des gestations qu'on pourra la traiter d'une ma- 
nière efficace. 

Parmi les différents procédés thérapeutiques, le curettage 
de l'utérus a surtout donné de bons résultats. Benicke (1) le 
considère comme le meilleur moyen prophylactique de l'avor- 
tement dans l'endométrite. Il a fait, en trois ans, cette opéra- 
tion dans 10 cas, et le plus souvent les grossesses ultérieures 
ont eu un cours normal. Dans trois de ces cas, le curettage 
a été pratiqué après des avortements répétés. Duvelius (2), 
Heinricius- (3), Schrœder (4), Veit (5) rapportent des cas 
semblables. 



(1) Zeitsch.f. Geh. und. Gyn.y XI, p. 411. 

(2) ZeitscJi. /. Geb. und Gynàk, 1884, X, p. 175. 

(3) Arch, f. Gynak., 1886, XXVIII, p. 163. 

(4) Tabnier et BuDiN. Loc. cit., p. 317. 

(5) Berlin. kUn. Woch,, 1887, p. 641. 
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Lorsque la femme est atteinte de déchirure du col utérin, 
it permettre aux grossesses d'arriver 
Il que ce fait a été constaté par Spie- 
itions de Grailly-Hewit (1) et de 
[it également l'efficacité de cette opé- 
I plusieurs avortements. Maù, ainsi 
jaillard Thomas, la trachélorrhaphie 
1 à prévenir l'expulsion prématurée 
utres causes de fausses couches, une 
tiens utérines concomitantes peuvent 
un traitement spécial. 
I de l'utérus, le redressement de la 
1 plusieurs avortements et suivi de 
souvent donné les résultats les plus 
grossesse ultérieure (3). Pour cer- 
accourcissement des ligaments ronds 
icace. Mais la gastro-hygtéropéxie, 
a observé, peut, par contre, être une 
ement en faisant perdre à l'utérus la 
son développement pendant la gros- 
ses përi(onéa(es ont provoqué l'expul- 
us, le massage des organes génitaux 
is adhérences de l'utérus conseillée 
laparotomie pourront être indiqués. 
/lactique des lésions du placenta, et 
nt de la mort habituelle du fœtus 
eurs causes. Si on a constaté dans 
'eune maladie placentaire, on pourra 
syphilis, soit une endométrite, etc. 

■ gyn. 1836, p. 240, 
.;. cit., p. 477. 
XXXIII et XXXIV. 
m, p. 296. 
klaee, trad. par M. le profèaseur EEKHaoTT- 
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Malgré Tobscurité qui existe encore sur Tétiologie de la sté- 
nose des vaisseaux du cordon, un traitement antisyphili- 
tique pourra quelquefois être avantageux, ainsi que le 
démontre une observation de Taylor, rapportée plus haut. 
Quant à la mort; habituelle du fœtus, nous croyons inutile de 
revenir sur son étiologie. 

Si la cause des avortements est restée inconraie^ on ne 
pourra en-dehors de la grossesse que recommander à la 
femme et au mari de ne pas s'écarter des règles de Thygiène 
et combattre les différents états morbides qui peuvent se 
rencontrer chez eux. 

Rappelons que la syphilis n'est pas toujours avouée par 
les malades et qu'un traitement spécifique a quelquefois 
remédié aux avortements dans des cas où il n'y avait aucun 
signe certain de syphilis (1). 

n. — Traitement pendant la grossesse. 

Nous avons vu qu'avant la grossesse, le traitement pré- 
ventif de Tavortement est applicable suivant les cas à la 
femme ou au mari, ou aux deux époux à la fois. Pendant la 
grossesse, au ^contraire, on ne [pourra plus traiter que la 
femme, et c'est par son intermédiaire qu'on devra chercher 
à agir sur l'œuf, soit pour remédier aux maladies propres à 
la mère, soit pour annihiler l'influence nuisible du père. 

Il est un certain nombre de précautions que doit prendre 
pendant la grossesse toute femme qui a été sujette à des 



(1) Les recherches que M. Nocard a entreprises sur les causes de Tavorte- 
ment épizootique des vaches Tout amené à recommander pour ces animaux 
un certin nombre de mesures prophylactiques de Tavortement qui ont pour 
but d'assurer Tantisepsie des organes génitaux et dont Texpérience a confirmé 
l'efficacité. Mecueil de méd, vétérinairo, 1888, t. V, p. 363; 

Si des travaux ultérieurs démontraient que chez la femme certains avorte- 
ments àrépétition dont on ignore aujourd'hui la cause ont une origine micro- 
bienne semblable àcelle de l'avortement épizootique, le traitement prophylac. 
tique consisterait naturellement à détruire dans l'intervalle des grossesses les 
micro-organismes contenus dans Tutérus. 
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iments. On conseillera une alimentation tonique et, si 
itit est faible, on usera des moyens généralement em- 
i pour le stimuler. On devra également éviter les écarta 
jime : Horn (i) obtint des résultats favorables par la 
après six avortements causés par un régime déréglé. 
constipation, la diarrhée seront combattues par les 
is généralement usités ; mais il faut avoir soin, dans le 
ment de la constipation, 'de ne pas employer les pur- 
drastiques qui peuvent éveiller les contractions utë- 

émotions morales, les traumati$mes, les efforts, les 
es, les voyages, les professions péniblea doivent être 
. Si les avortements ont eut lieu à la même époque de 
e grossesse, il est même utile que la femme garde le 
alques jours avant et quelques jours après l'époque 
pondante de la gestation actuelle. 

bains simples, à plus forte raison les bains de mer, les 
es seront proscrits. On recommandera de supprimer 
tements serrés, les corsets qui peuvent gêner le déve- 
nent de l'utérus. 

rapports sexuels seront défendus pendant la grossesse 
mmes qui ont déjà avorté. MM. Tarnier et Chantreuil 
itmême qu'elles couchent dans une chambre séparée de 
lu mari. Nous avons vu que c'est surtout aux époques 
pondant ^ la menstruation que le coït provoque facile- 
les contractions utérines. 

re ces règles hygiéniques applicables à toutes les fem- 
ui ont déjà avorté, ie traitement comprend un certain 
■e de moyens prophylactiques qui varient avec la cause 
asses couches. 

z les femmes a tempérament p/él/iorique le danger est 
it grand au moment correspondant à la menstruation, 
devront elles garder le lit quelques jours avant et après 
ae présumée des règles. En outre, si la pléthore est 

■mem. vnd Erfahr., 1826. 



■ • • 

SGHUHL • 43 

accentaée, les saignées du bras seront indiquées, particulier 
rement deuxou trois jours avant le moment où devraient 
paraître les règles. Hoffmann (1), par des saignées répétées, 
a pu dans plusieurs cas prévenir des avortements chez des 
femmes pléthoriques qui avaient déjà eu plusieurs fausses 
couches. Des émissions sanguines de 200 gr. seront en géné- 
ral suffisantes. Ainsi que le fait remarquer Gendrin (2), il 
vaut mieux avoir recours à des saignées modérées et répétées 
qu'à d'abondantes émissions sanguines qui peuvent ne pas 
être sans danger pour la grossesse. C'est surtout pendant 
les premiers mois de la gestation, alors que les adhérences 
de rœuf à Tutérus sont encore fragiles que la saignée sera 
utile. 

L'influence du tempérament nerveux a été quelquefois 
prévenue parles antispasmodiques et surtout par le bromure 
de potassium. Â. de Beaufort (3) a donné ce médicament à 
cinq femmes enceintes qui n'avaient pas eu moins de dix 
avortements ou accouchements prématurés, et chez quatre 
d'entre elles la grossesse est allée jusqu'au terme normal; la 
cinquième avorta, mais beaucoup plus tard que les premières 
fois et après avoir cessé depuis un mois la médication bro- 
murée. Il conseille de donner le bromure chaque mois 8 jours 
avant et 8 jours après l'époque présumée des règles, à la 
do^ede 2 à 4 gr. par jour, en augmentant progressivement 
la dose. 

Le tempérament lymphatique, la faiblesse de la constitu- 
tion^ Vembonpoint exagéré, la chorée^ la gravelle urinaire, 
le diabète, les vers intestinaux, les maladies du cœur, la 
chloro-anémie^ la tuberbulose pulmonaire réclament un 
traitement qui ne diffère guère de celui qui est employé 
contre ces états pathologiques, en l'absence de grossesse. 
On se conformera toutefois aux règles hygiéniques énumé- 



(1) Op. omnia, t. II, sect. I, cap. Vj t. III, p. 185, obs. I, II, V. 

(2) Médecine pratique f t. II. 

(8) Bulletin gén, de thérap., 1870, t. LXXVIII, p. 75. . 
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rées plus haut, qui sont applicables à toute femme sujette 
aux fausses couches. 

Les femmes exposées aux intoxications saturnine, mercu- 
rielle, à l'absorption du sulfure de carbone devront pendant 
la grossesse se soustraire à cette cause d'avortement, en 
abandonnant les professions qui occasionnent ces intoxi- 
cations. 

Malgré les opinions diverses qui ont été émises à propos 
de l'influence du tabac sur l'interruption de la grossesse, la 
même mesure devrait être prise pour les femmes employées 
dans les manufactures de tabac, car si elles n'avortent pas, 
leurs enfants succombent très souvent peu de temps après la 
naissance. 

Lorsqu'une femme syphiHf iqwe est enceinte, le traitement 
préventif de l'avortement consiste, comme avant la grossesse 
dans l'emploi du mercure et de Tiodure de potassium. En 
étudiant l'intoxication hydrargyrique, nous avons vu que 
contrairement à une opinion ancienne, le mercure adminis- 
tré pendant la grossesse d'une façon rationnelle n'est pas un 

« 

abortif, qu'au contraire il a permis dans de nombreux cas 
d'éviter l'expulsion prématurée du produit de la conception. 

Si le mari est syphilitique et la femme saine, le traitement 
antisyphilitique suivi par cette dernière pendant la grossesse 
peut éviter le retour des accidents que l'infection paternelle 
a produits dans les grossesses précédentes. 

Le traitement de la^èure intermittente est le même qu'en 
l'absence de grossesse. MM. Petitjean, Waren, Roberts, 
Monteverdi, etc., ont, il est vrai, attiré l'attention sur les 
propriétés abortives du sulfate de quinine. Mais, d'autre part, 
MM. Briquet, Chiara, Campbell, Pasquali, Tarnier, Pinard, 
Bonfils ont montré que ce médicament ne provoque nulle- 
ment les contractions utérines. Cependant on devra au début 
prescrire le sulfate de quinine avec modération, tâter la sus- 
ceptibilité de l'utérus, car M. Duboué et M. Tarnier ont 
remarqué, qu'exceptionnellement, il peut déterminer une 
fausse couche. 
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Parmi les différents traitements préconisés contre Yalbu- 
minurie pendant la grossesse, le régime lacté recommandé 
par M. Tarnier donne les résultats les plus favorables. Sous 
son influence, Talbumine diminue et même disparaît, et la 
grossesse suit souvent un cours normal. Une observation 
de M. Renaut(i), montre que ce régime institué après un 
avortement et deux accouchements prématurés a permis, 
lors d'une nouvelle grossesse, la naissance de jumeaux 
vivants. Mais le régime lacté, font remarquer MM. Tarnier 
et Budin « est plus efficace pour la mère que pour le fœtus, 
car il est loin d'empêcher toujours celui-ci de succomber 
par le fait de l'albuminurie maternelle ». 

Dans les cas de prurit, on emploiera les moyens généra- 
lement préconisés : lotions avec de l'eau chaude, avec de 
l'eau phéniquée ou une solution de sublimé, etc. M. Char- 
pentier (2), rapporte un cas dans lequel, après un avorte- 
ment dû au prurit vulvaire, des lotions légèrement astrin- 
gentes (extrait de saturne) et l'isolement des surfaces 
permirent dans une nouvelle grossesse de faire disparaître 
le prurit et d'éviter une fausse couche. 

Dans V hémophilie, le fer n'a pas donné de bons résultats 
à Kehrer. Cet auteur conseille de n'user qu'avec précaution 
des excitants, tels que le vin, le café qui augmentent la pres- 
sion sanguine et suffisent à produire des ruptures vasculaires. 
Un régime non excitant, mais nutritif, le lait, la viande, les 
œufs, etc., semblent convenir mieux que le régime excitant 
que Ton ordonne habituellement aux anémiques. Le repos 
absolu est souvent indiqué. Si malgré ces moyens, des 
hémorrhagies abondantes ont produit une anémie considé- 
rable, loin de chercher à empêcher l'avortement, on devrait, 
au contraire, suivant le conseil de Kehrer, provoquer la 
fausse couche pour sauver la mère. 

Nous avons vu que le molimen menstruel qui se produit 

(1) Dumas. Lvc. oit,^ p; 210. 

(2) Traité d' aceouohementSy 1883, 1. 1, p. 808. 
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pendant la grossesse n'est en général qu'une cause prédispo- 
sante des avortements^ qui n'a pas d'influence fâcheuse si 
toutes les fonctions de l'économie sont bien équilibrées. Mais 
quelquefois la congestion cataméniale est intense, surtout 
chez les femmes pléthoriques, nerveuses, chez celles qui 
sont atteintes d'une affection utérine. Dans ces cas, des pré- 
cautions spéciales sont nécessaires pour éviter la fausse 
couche- Le repos au lit pendant l'époque cataméniale, quel- 
ques jours avant et après cette époque, doit alors être pres- 
crit. Si ce moyen ne parait pas suffisant, on devra, en outre, 
pratiquer chaque mois une petite saignée dn bras (200 gr.) 
quelques jours avant l'époque menstruelle. Une observation 
de GhaiUy-Honoré, que nous avons déjà citée, est un exemple 
des bons effets de ce traitement. Un fait rapporté par 
MM. Tarnieret Budin (I) prouve également son efficacité. 

Pour combattre l'efTet du molimen menstruel, le D' .Tenka 
conseille l'usage du viburuum prunifolium . a Ma manière 
d'administrer le viburnum, dit-il (I), consiste à faire prendre 
à la malade d'une demi-ouillerée à thé à une cuillerée entière 
d'extrait liquide, quatre fois par jour, en commençant le trai- 
tement deux jours au moins avant l'époque menstruelle, et 
en continuant cette médication, non seulement pendant la 
durée ordinaire de l'écoulement menstruel, mais deux jours 
de plus que ne dure cet éconlement en dehors de la gra- 
vidité. » 

Si la femme est atteinte de métrite, c'est surtout contre 
les hémorrhagies utérines qu'on devra instituer un traite- 
ment préventif, Le repos au lit pendant huit jours environ h 
l'époque présumée des règles aura pour effet de diminuer l'in- 
fluence de la congestion menstruelle. Si malgré ce moyen, 
cette congestion est intense, des saignées de 150 à 200 gr. 
seront pratiquées deux à trois jours avant chaque époque 
menstruelle. Dans certains cas, le repos devra être plus pro- 

(IJ Xiw, eU., p. 603. 

(2) LUSK. Sdeuce et art. dea occouch. trad. Dol^rib, p. 362. 
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longé et même pourra devenir nécessaire pendant la plus 
grande partie de la grossesse ; c'est lorsque chez une femme 
atteinte de métrite de petits écoulements sanguins se sont 
produits à plusieurs reprises ou lorsque la femme présente 
fréquemment des symptômes indiquant un état de congestion 
de Tutérus. 

Le traitement prophylactique de Tavortement chez les 
femmes atteintes de tumeurs fibreuses, de l'utérus ne com- 
prendra, d'une façon générale, s'il ne survient aucun acci- 
dent grave, que des règles d'hygiène de la grossesse. De 
même que pour la métrite, le repos absolu dans le décubitus 
horizontal sera observé aux époques correspondant à la 
menstruation. L*ablation des fibromes pédicules, implantés 
sur le col et engagés dans le vagin ne présente le plus sou- 
vent pas de difficultés et n'entraîne en général pas d'acci- 
dents. Aussi pourra-t'On, chez les femmes qui ont déjà avorté 
une ou plusieurs fois, entreprendre cette opération pendant 
la grossesse dans le but d'éviter une nouvelle fausse couche. 
Ce traitement a été appliqué dans ces conditions par Lar- 
cher (1) et par Evans (2) ; les malades qui avaient avorté 
antérieurement ont pu, grâce à l'extirpation du polype prati- 
quée pendant la gestation, accoucher à terme. 

La grossesse, au lieu d'évoluer sans accident grave, peut 
s'accompagner de complications sérieuses, telles qu'hémor- 
rhagies abondantes et symptômes de compression qui font 
craindre un avortement ou compromettent la vie de la femme. 
Des opérations moins simples que l'ablation des fibromes 
pédicules du col permettront quelquefois de parer à ces deux 
éventualités, Mayo Robson (3) a enlevé au 7* mois de la 
grossesse un fibrome implanté largement sur la lèvre anté- 
rieure du col et s'accompagnant d'un écoulement pyo-san- 
guinolent continu ; la malade accoucha à terme. On a même 

(1) Bulletin de la Soc, de méd. de PariSy 1875, p. 207. 

(2) ChAHBAZIAK. Thèse. Paris, 1882, p. 95. 

(3) Répertovre univ. d'ohst. et de gyn,, 1890^ p 44. 
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enlevé avec succès pendant la gestation des myômes du corps 
de Tutérus. M. Routier (1) a réuni 15 cas de myômectomies 
pendant la grossesse : 7 fois l'accouchement se fit à terme, 
3 fois il y eut avortement ; dans les 5 autres cas la malade a 
succombé des suites de l'opération. Mais la myômectomie 
ne nous paraît indiquée que si des accidents graves mena- 
cent la vie de la malade. Dans ces conditions, elle pourra 
quelquefois, en sauvant la mère, éviter en même temps un 
avortement. 

Les ulcérations légères du col ne réclament aucun traite- 
ment pendant la gestation. Contre les ulcères fongueux, on 
prescrira des injections chaudes antiseptiques. Il faudra être 
très réservé pour les cautérisations qui maintes fois ont 
occasionné des avortements. 

Aux femmes atteintes de déchirures du col on recomman- 
dera le repos à Tépoque présumée des règles, MM. VuUiet (2) 
et Doléris (3) ont pratiqué pendant la grossesse, la restau- 
ration du col de l'utérus : dans le cas de M. VuUiet, la tra- 
chélorrhaphie fut faite au deuxième mois d'une grossesse 
méconnue et Taccouchement eut lieu au terme normal; 
dans celui de M. Doléris, lopération, entreprise dans le but 
de prévenir un avortement, eut lieu dans le troisième mois 
de la gestation avec des résultats très favorables. 

Lorsqu'une rétroversion utérine a été la cause de l'expul- 
sion prématurée du fœtus, des précautions sont nécessaires 
pendant les premiers mois d'une nouvelle grossesse pour 
éviter ce déplacement ; on recommandera à la femme de ne 
pas faire d'efforts, d*uriner fréquemment, de combattre avec 
soin la constipation, en un mot, on cherchera à écarter tout 
ce qui peut favoriser la production de la déviation utérine. 

Nous avons vu que la rétroversion peut occasionner 
Tavortement, soit alors que des phénomènes d'incarcération 



(1) Annales de gynécol,^ mars 1860, p. 181. 

(2) Nouv. arch. d'ohst. et â^ gynée., 1886, p. 645. 

(3) Nouv. aroh. d^obst, et de gynéc,^ 1877, p. 440. 
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se sont produits, soit en Tabsence de ces phénomènes. On 
devra, dans les deux cas, dès qu'on aura reconnu la rétro- 
version, chercher à prévenir la fausse couche, en faisant 
disparaître la déviation utérine par les moyens générale- 
ment usités. 

Lorsque la matrice a repris sa situation normale, la femme 
devra pour éviter une récidive garderie lit, éviter tout effort 
jusqu'à <5e que l'utérus ait acquis iin volume qui ne permette 
plus la rétroversion. Si la malade est indocile, il faudra 
maintenir la matrice dans sa situation normale au moyen 
d'un pessaire. On devra dans remploi de ce moyen se rappe- 
ler que les corps étrangers introduits dans le vagin peuvent 
déterminer Tavortement, par conséquent on surveillera la 
femme et on retirera le pessaire si des menaces de fausse 
couche se manifestent. « Schultze (1) n'a jamais observé 
d'accidents à la suite du placement d'un pessaire au-dessous 
d'un utérus gravide... Dans quelques cas, dit-il, j'ai vu des 
efforts d'expulsion commençants cesser complètement après 
la reposition et Tapplication d'un pessaire en 8 ou en 
traîneau, et la grossesse arriver à son terme normal. » 

La réduction de Tutérus est quelquefois impossible. Dans 
ce cas, si Tétat de la femme tend à devenir grave, on devra 
provoquer l'avortement dans le but de sauver la malade. 

Les déplacements de la matrice en avant donnent lieu à 
des considérations semblables à celles qui ont été exposées 
à propos de la rétroversion utérine. 

Lorsqu'une femme atteinte de prolapsus utérin devient 
enceinte, le repos dans la position horizontale jusqu'après 
le 5® mois de la grossesse suffit quelquefois à éviter les acci- 
dents. On tentera la réduction, si celle-ci tarde à se produire 
spontanément. Hubert de Louvain signale comme moyens 
de contention de l'utérus les boules d'ouate, les pessaires à 
air, mais rejette les pessaires solides qui sont une cause 
d'irritation. D'après Htiter, lorsque le prolapsus est ancien, 



(1) Loe. cit^ p. 323. 

▲NN. DA OTN. — YOL. XXXVX. 
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la matrice supporte facilement la présence d'un pcssaire; 
aussi conseille-t-il l'e^ipkii-de.ce moyen si l'utérus estpro- 
labé depuis longt^i^^i^'^ '^''' - ■ '/''\^ 
- Le traitementOrophyia'Btîlîtte !î8?J^vûrtement dans les 
grossesses coimpliqij^ à^tiimaux (wV^vaire varie suivant 
les cas. Si c'eat l'augmentation de volime de la tumeur qui 
fait craindre un\5AeS^lf"DiLE*'W^ essayer la ponction, 
et, si c'est nécesB^NJa.^nçQaa'ï^étée du kyste. Lorsque 
la ponction ne peut pas être employée (tumeurs solides) ou 
a été inefficace (kyste pluriloculaire, reproduction rapide du 
liquide), l'ovariotomie est indiquée. Cette opération devra 
encore être pratiquée si la tumeur est le siège d'une altéra- 
tion, si elle n'est plus " normale, physiologique (ce terme 
indiquant l'absence de tout travail inflammatoire, de torsion, 
etc.) » (Professeur A. Herrgott, Annales de gynécologie, 
juin 1886). L'ovariotomie peut aussi prévenir une fausse 
couche lorsque la tumeur occasionne une rétroversion irré- 
ductible de l'utérus, ou empêche la matrice de sortir de l'ex- 
cavation pelvienne. A Martin (!) a enlevé un kyste dermoïde 
gros comme les deux poings chez une femme arrivée au troi' 
sième mois de la grossesse et chez laquelle la gestation pré- 
cédente s'était terminée par un avortement au 4' mois. La 
tumeur empêchait l'utérus de s'élever au-dessus du détroit 
supérieur etdéterminait des symptômes d'avortement. OrSce 
à l'opération, la femme n'accoucha qu'au terme normal. 

Lorsqu'aucune complication ne survient pendant la 
grossesse, on se bornera à conseiller à la malade de suivre 
les règles hygiéniques applicables à toute femme prédisposée 
aux fausses couches. 

Les altérations du placenta peuvent avoir des causes 
variées, qu'on devra combattre dès le début de la grossesse, 
si on a pu les reconnaitro. 

Mais ce traitement prophylactique sera très souvent insuf- 
fisant, et l'on devra y joindre un traitement palliatif, destiné 

(1) Berlin. £Un. WocSeiMcft., 1879, p. 224, 
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à permettre au placenta malade de remplir ses fonctions. 
Les sels alcalins, le nitrate de potasse, le bicarbonate de 
soude et surtout le chlorate de potasse ont été préconisés 
dans ce but par Simpson (1). Pour cet auteur, lorsque les 
maladies du placenta occasionnent la mort du fœtus, c'est le 
plus souvent par suite d'une altération dans la fonction res- 
piratoire de cet organe. Or.l^§ èxp^èrieftces de Davy et Ste- 
phens ont montré qu'un sel alcalin mis au contact de sang 
veineux lui donne Tapparence artérielle. Simpson attribue 
cette modification du sang à Taction de l'oxygène dégagé 
par les sels alcalins. En administrant ces sels à une femme 
enceinte, on aurait donc un moyen capable d'augmenter la 
masse d^oxygène du sang maternel et de permettre aux vil- 
losités placentaires restées saines de fournir au fœtus une 
quantité suffisante de cet élément. 

Ce traitement a réussi un grand Tiombre de fois entre les 
mains de Simpson qui prescrit de préférence le chlorate de 
potasse à la dose de cinquante centigrammes à un gramme, 
répétée trois fois par jour. Grimdsale (2), Nunes de Cintra (3), 
Lawson Tait, Inglis (4), Mackee (5), etc., ont employé ce 
sel avec succès après une ou plusieurs fausses couches. 
Bruce (6) Ta prescrit dans six cas d'avortements à répétition; 
dans un seul cas il échoua, mais Tavortement fut reculé de 
trois mois ; dans les autres les enfants vinrent à terme. 

Pour la mort habituelle [du fœtus et les avortements dont 
la cause est inconnue^ les indications thérapeutiques pendant 
la grossesse diffèrent peu de celles qui existent avant la 
conception. 

Lorsque la cause des fausses couches est inconnue, on 
devra non seulement veiller à l'exécution des prescriptions 
applicables à toute femme sujette aux fausses couches, mais 



(1) Clinique obst. et gynéc. Trad. Chantreuil, 1874, p. 123 à 127. 

(2) Bulletin de thèrapeutiquCy 1857, t. LUI, p. 236. 

(3) Jlnion médicale, 1867, 1. 1, p. 495. 

(4) Arch. de tocologie, 1885, p. 886.* 
(6) Arch. de tocologie^ 1885, p. 886. 
(6) Arch. de tocologie^ 1886, p. 886. 
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exiger encore le repos au lit aux moments correspondant 
aux époques menstruelles. Quelquefois le repos devra être 
prolongé pendant plusieurs mois; la grossesse ne pourra 
même souvent être menée à terme que grâce au séjour au 
lit pendant toute la gestation. MM. Tarnier et Budin (1) rap- 
portent une observation qui démontre ce fait. 

Nous terminerons notre travail en faisant remarquer com- 
bien est grand le nombre des causes d'avortements à répéti- 
tion. Mais si ces causes sont nombreuses, elles ne sont pas 
outes d'égale importance. Deux surtout méritent d'attirer 
Tattention de l'accoucheur ; les affections utérines et, parmi 
elles, en particulier, la rétroversion, en raison de Tenclave- 
ment utérin qui en est la conséquence, alors que cet état patho- 
logique est méconnu. L'autre cause est la syphilis tant mater 
nelle que paternelle qui amène, par l'infection de l'œuf, des 
états pathologiques inct)mpatibles avec le développement 
fœtal. La syphilis paternelle principalement, parce qu'elle 
est souvent ignorée, devra être présente à l'esprit du praticien 
lorsqu'il se trouvera en présence d'avorfcements répétés et 
qu'il n'en trouvera pas la cause chez la mère. Aussi les fric- 
tions mercurielles appliquées au père seront-elles souvent 
le meilleur traitement des avortements à répétition de cause 
inconnue 
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COMPTE RENDU DU 4® CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ ALLEMANDE DE 
GYNÉCOLOGIE (2), TENU A BONN, DU 21 AU 23 MAI 1891 (1). 

(Suite), ^ 
Blennorrhagie buccale chez le nouveau-né. 

M. DoHRN (Kœnigsberg). — Permettez-moi de vous faire une 
communication sur quelques cas de blennorrhagie buccale chez 
des nouveau-nés observés tout récemment à ma clinique. Le pre- 



(1) Loc. ctt,p. 502. 

(2) V. Ann,de Gyn. etd'Ohst,^ juin 1891, p. 489. 
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mier cas s'est produit en janvier dernier, chez un enfant venu à 
terme et âgé de 8 jours. On voyait aux bords alvéolaires, sur le 
dos de la langue et au voile du palais, des places érodées et cou- 
vertes d'une sorte d'enduit gris jaunâtre. Les parties malades 
avaient, par leur situation et leur couleur particulière, attiré l'at- 
tention du D' Rosinski, mon assistant. Comme la mère souffrait 
d'une gonorrhée bien manifeste et que l'enfant était atteint en 
môme temps d'une ophtalmie blennorrhagique, M. Rosinski eut 
ridée que la lésion buccale pourrait avoir aussi la môme origine. 
Afin d'avoir une notion bien nette de la marche de la maladie, il 
fit interrompre tout traitement local. Les parties malades furent 
observées chaque jour et représentées en images coloriées que je 
vous soumets. En môme temps, des lambeaux détachés de la mu- 
queuse malade furent soumis à l'examen microscopique ; on trouve 
ainsi des gonocoques vérifiés par la culture. Quatre semaines 
après, les parties érodées étaient cicatrisées et les dernières traces 
de la maladie avaient disparu. 

Dans le cours du printemps, quatre cas nouveaux se présentè- 
rent. Chez ces enfants, qui venaient aussi de mères atteintes de 
gonorrhée, 4e résultat fut le môme que précédemment. 

Il est hors de doute que ces lésions ont été déjà souvent obser- 
vées, mais la preuve de leur origine gonorrhéique semble avoir été 
donnée ici pour la première fois. On croyait naguère que la sur- 
face intérieure de la bouche était impropre à recevoir le virus 
gonorrhoïque. Pour les nouveau-nés l'assertion n'est certainement 
pas exacte. Chez eux en efifet les gonocoques peuvent pénétrer 
profondément entre les cellules aux endroits de la muqueuse qui, 
par suite d'une lésion mécanique, sont exposés de préférence à 
perdre les cellules épithôliales superficielles, et cette pénétration 
des gonocoques peut entretenir une lente desquamation des parties 
atteintes. 

Rôle ètiologique de rinfection gonorrhéique dans les affections géni- 
tales graves chez la femme. 

M. Wertheim (Prague). — Tant qu'on a admis, avec Bumm, 
que le gonocoque de Neisser ne peut vivre que sur l'épithélium 
cylindrique, on a douté, malgré les faits cliniques, de la péritonite 
blennorrhagique. D'après Bumm, le pus blennorrhagique tombant 
dans le péritoine s'y enkyste comme un corps étranger, mais ne 
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provoque pas d'inflammation. Pour qu'il y ait péritonite, il faut 
qu'au gonocoque s'ajoutent des microbes pyogènes ordinaires. Mais 
les recherches de Touton, Dinkler et Jadassohn ont prouvé que le 
gonocoque peut pénétrer dans les épithéliuma pa\imenteus. Menge 
a plusieurs fois trouvé ce microbe dans lo pus d'arthrites blen- 
norrhagiques. Cela étant, il pense que la péritonite à gonocoques 
devient très admissible ; on objecte l'absence ordinaire de réaction 
après les laparotomies où l'on rompt dans le péritoine une trompe 
suppurée, mais cela peut très bien tenir soit à l'emploi des anti- 
septiques, soit & la virulence atténuée dans ces pus depuis très 
longtemps coUectés. 

Pour juger la question expérimentalement, on redoutait un 
obstacle : le péritoine des animaux ne serait-il pas réfractaire au 
gonocoque aussi bien que leurs muqueuses? mais ce n'est liqn'une 
hypothèse, et je me suis décidé à voir ce qu'elle valait. 

D'abord j'ai fait des cultures et des inoculations ù, l'homme qui 
ont absolument conûrmé ce que nous a appris Bumm sur le rôle 
du gonocoque dans la genèse de la blennorrhagie, quoi qu'on en 
ait dit dans ces derniers temps. J'ai constaté que la culture sur 
plaques est.facile, surle sérum desang humain additionné d'agar; 
ces cultures injectées dans l'urèthrede l'homme y causent la blen- 
norrhagie ; au bout de 4 à 5 semaines encore on peut les ense- 
mencer sur du sérum frais et elles se développent si on no les a 
pas laissées sécher ; elles sont au bout de ce temps encore viru- 
lentes pour l'urèthre de l'homme. 

J'ai ensuite étudié bactèriologiquement le pus des pyosalpin- 
gites que j'ai rencontrées : toujours j'y ai trouvé des gonocoques, 
parfois rares il est vrai, et la méthode des cultures est à cet égard 
bien plus sensible que celle des colorations. Sur six cas, une fois 
l'esamen histologique ne m'a montré aucun microbe dans le pus, 
et l'ensemencement m'a donné sur une plaque une douzaine de 
colonies, vérifiées par l'inoculation à l'urèthre. Donc, le pus des 
pyosalpingites contient des gonocoques encore virulents. La 
preuve par les cultures et les inoculations est irréfutable, tandis 
que par l'examen histologique et ta méthode de Gram on peut 
conserver des doutes sur la realité de la salpingite blennorrha- 
gique. 

Cela étant, dans quelles conditions le gonocoque peut-il provo- 
quer une péritonite ? Ici il faut se souvenir que les microbes pyo- 
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gènes ordinaires ne sont capables dlnfecter le péritoine que dans 
les deux conditions suivantes : ou bien, par des irritations méca- 
niques ou chimiques, le pouvoir absorbant de la séreuse est dimi- 
nué ; ou bien avec les microbes on injecte une quantité suffisante 
de milieu de culture. En outre, la susceptibilité de divers animaux 
varie. La souris blanche est ce qui convient le mieux, puis le 
cobaye, puis le lapin et le rat, enfin le chien. J'ai opéré en intro- 
duisant dans le péritoine une culture pure accompagnée d'un mor- 
ceau gros comme une lentille du milieu de culture. Déjà au bout de 
24 heures, il y a manifestement une péritonite séro-purulente, 
ayant son maximum autour du petit fragment de milieu de culture ; 
et l'examen histologipue montre des gonocoques en abondance 
infiltrant le péritoine et ses cellules. Mais à partir de ce moment 
les gonocoques deviennent vite difficiles à colorer : il est vrai que 
par l'ensemencement on les met encore en évidence. Si on laisse 
l'infection évoluer, elle ne cause pas la mort, mais se termine 
simplement par adhérences. On peut même infecter le péritoine à 
l'aide d'une culture vieille de 10 jours, ne contenant plus que des 
gonocoques difficiles à colorer. 

Donc la péritonite à gonocoques est possible chez certains ani- 
maux. Ce fait est important, car il prouve nettement que le gono- 
coque peut vivre sur un épithélium pavimenteux et de là se pro- 
pager dans les espaces conjonctifs de la môme manière qu3 les 
autres microbes pyogènes. Je sais bien qu'en général il ne faut 
pas trop précipitamment appliquer à Thomme les résultats obtenus 
expérimentalement sur les animaux ; mais dans l'espèce il faut 
remarquer que l'homme est, si Ton en juge au moins par ses mu- 
queuses, l'animal le plus sensible au gonocoque. 

Cela étant, j'admets la fréquence, démontrée, des infections 
mixtes, dans l'étiologie des diverses infections péri-utérines, mais 
j& prétends que cette infection mixte n'est pas nécessaire ; le gono- 
coque non seulement peut faire suppurer le péritoine ; mais même 
il est capable de pénétrer dans la profondeur des tissus. Dans 
16 pyosalpingites, dont 10 examinées au microscope et 6 par les 
cultures, j'ai trouvé le gonocoque seul : et qu'on n'aille pas dire 
que seul il a survécu tandis que disparaissaient les microbes pyo- 
gènes, car les expériences de Menge ont bien prouvé que ces der- 
niers ont une résistance bien supérieure à la sienne. 

L'opinion de Bumm, de Zweifel est que le gonocoque prépare 



56 SOCIÉTÉS SAVANTES 

le terrain à révolution des microbes pyogènes. J'ai donc étudié 
cette question en ensemençant du streptocoque ou du staphylocoque 
sur une culture de gonocoque stérilisée par là chaleur (55o à 60o) 
au 15e jour. Or j'ai plutôt constaté une diminution dans l'aptitude 
du terrain à cultiver ces microbes. 

Voilà pour les salpingites. Restait la question des abcès ovari- 
ques,avec participation dustroma.Or^dans deux abcès de l'ovaire, 
j'ai trouvé le gonocoque à Tétat de pureté. Dans les deux cas, il y 
avait salpingite, mais il n'y avait aucun contact direct entre l'ovaire 
et la poche tubaire, en sorte que j'admets l'infection par évolution 
à travers les tissus. 

Le gonocoque n'est d'ailleurs pas la seule cause des abcès ova- 
riques : après les accidents puerpéraux, c'est le streptocoque qui 
est en jeu, comme j'ai pu le constater 3 fois. 

M. BuMM (Wurzburg). — Des opinions très variées ont été émi- 
ses sur l'importance que l'on doit attribuer à l'infection gonorrhéi- 
que dans la genèse des affections génitales graves chez la femme. 
Jusqu'en 1870 on ne trouvait pas grand'chose sur la blennorrhagie 
dans les traités de gynécologie. Le travail bien connu de Noeg- 
gerath a le mérite d'avoir mis en pleine lumière cette notion 
étiologique négligée jusqu'alors. Depuis, cette étude a de plus en 
plus attiré l'attention des gynécologues, mais elle n'a pu devenir 
scientifique que depuis la découverte du gonocoque par Neisser. 

Cette découverte permit d'abord d'établir d'une façon absolu- 
ment certaine la spécificité de la maladie, spécificité jusqu'alors si 
controversée, et donna ensuite le moyen de diagnostiquer avec 
sûreté et dans tous les cas l'infection gonorrhéique chez la femme, 
ce qui jusqu'alors était impossible. 

Le rapporteur a, dans le cours de plus de dix années, et 
toujours sous le contrôle du microscope, étudié l'infection gonor- 
rhéique chez la femme, et voici le résultat de ses observations : 

lo Chez la femme comme chez l'homme, la gonorrhée est une 
affection superficielle de la muqueuse. Les gonocoques pénètrent 
dans l'épithélium jusqu'au tissu conjonctif, mais ils ne pénètrent 
pas dans ce dernier. L'épithélium qui, dès le début, est emporté 
par une forte suppuration, se régénère rapidement et devient plus 
épais et pavimenteux. A partir de ce moment, la pénétration des 
gonocoques s'arrête en général : ils ne pullulent plus que dans les 
sécrétions, où ils peuvent, après cela, rester présents pendant des 
mois et des années. 
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2'* Les gonocoques n'ont rien à voir dans les processus septi- 
ques ; ils peuvent à la vérité produire de la suppuration sur les 
muqueuses, mais ils périssent dans le tissu conjonctif. Quand il y 
a des phénomènes septiques, il s'agit d'infections mixtes. Si les 
germes pyogènes se trouvent si fréquemment dans le pus gonor- 
rhéique, c'est que la sécrétion génitale, altérée par la maladie, 
rend possible pour ces microbes une colonisation ayant son origine 
au dehors. Mais M. Bumm n'a pas réussi avec la même facilité 
que M. Wertheim à* cultiver le gonocoque dans le pus des pyo- 
salpingites et il ne croit pas beaucoup au rôle étiologique si fré* 
quent de ce micro -organisme dans cette lésion. 

3« L'urèthre et le col utérin sont le siège de la gonorrhée chez la 
femme. L'infection du col ne cause des douleurs que dans le com- 
mencement ; une fois devenue chronique, elle peut durer des 
années sans malaise. Des phénomènes plus graves ne se manifes- 
tent que lorsque Tinfection passe de là dans la cavité du corps, 
puis dans les trompes. Mais les gonocoques ne sont pas doués de 
mouvements propres et ne peuvent s'étendre que par segmenta- 
tion et sur de courtes étendues. Quand ils se répandent sur de 
grandes étendues, cela exige un entraînement mécanique, par les 
sécrétions. Dans les conditions normales, l'isthme de l'utérus 
s'oppose à l'entrée de la sécrétion cervicale dans la cavité du corps, 
et par là aussi il empoche l'importation de l'infection gonorrhéique 
dans cette cavité. Parmi les influences qui peuvent favoriser cette 
propagation, il faut compter en première ligne la menstruation. 
Des mouvements violents pendant la menstruation peuvent occa- 
sionner un reflux du courant sanguin et amener ainsi les germes 
dans le corps. Il faut tenir compte en seconde ligne d'influences 
mécaniques telles que le coït, l'emploi de l'hystéromètre, le traite- 
met intra-utérin. La puerpéralité ne vient qu'en troisième ligne, 
et en tout cas, ce qui va avec l'opinion précédemment émise sur 
l'incapacité du gonocoque à causer des accidents septiques. 
M. Bumm ne croit pas que ce microbe puisse provoquer des acci- 
dents puerpéraux graves. 

Quand les gonocoques ont atteint la cavité du corps, il doit se 
produire, là aussi, pendant la menstruation, par exemple, des 
conditions mécaniques qui font que les orifices tubaires peuvent 
être franchis à leur tour. 

Finalement, le rapporteur examine avec quelle fréquence la 
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é du corps et lee trompes sont ainel infectées et si cette iiifec- 
imène des complications graves et de longue durée. 
av trancher cette question, les renseignements fournis par les 
lues de gynécologie ne sont pas décisifs, parce que les femmes 
ites de simple gonorrhée cervicale, ne consultent générale- 
pas aux cliniques, tandis que celles qui sont atteintes d'une 
tion gonorrhéique grave se présentent naturellement presque 

iir obtenir des chitfrés exacts, tous les cas — graves ou bénins 
oivent être observés en grand nombre pendant un temps 
lant, en ayant soin de bien noter les complications, 
l'on agit ainsi, on s'apercevra que l'importance attribuée à 
iction blennorrhagique dans la genèse des affections génitales 
ES chez la femme est maintenant exagérée, comme elle avait 
utrefois trop négligée. 

ns 53 cas d'infection gonorrhéiqne que le rapporteur a pu 
■ver ou dès leur origine, ou très peu de temps après leur 
t,en continuant ses observations au raoinn pendant â mois, 
trouvé le col infecté dans 75 0/0 des cas. Dans 15 OjO seule- 
, des cas, il y avait infection de la cavité du corps, et il n'y 
|ue 2 cas, c'est-à-dire 3.5 0/0, de gonorrhée Ah la trompe. 

Prophylaxie de la blennorrhagle. 

Saenger (Leipzig). — La prophylaxie de. la blennorrhagie 
■narcher de pair avec celle de la syphilis, et il serait à sonh^ii- 
u'on étudiiU cette question en Allemagne comme l'a fait il y a 
i, l'Académie de médecine de Paris. D'une manière générale il 
rait : 

Surveiller avec soin les prostituées ; garder longtemps en trai- 
nt celles qui sont infectées et après cela les obligera des injec- 
; au sublimé à 1 Û/OÛ, 2 fois par jour, lorsqu'elles ne sont pas 
intes. 

Pour l'homme infecté, faire un lavage uréthral au sublimé 
3 le coït suspect ; traiter longuement la maladie déclarée et 
idre le mariage tant qu'il en reste quelque chose. 
Pour les enfants, savoir que dafts les classes pauvres la mala- 
st souvent communiquée par la mère. Isoler sévèrement les 
its, à l'hôpital surtout. 
Lorsque chez la femme la maladie existe, on peut l'empêcher 
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de produire des lésions profondes en la combattant énergique- 
ment. 

a. Si la femme n'est pas enceinte, faire de grands lavages au 
sublimé, abraser les végétations en une séance, extirper les glan- 
des de Bartholin suppurées. S'il y a endométrite, faire des lavagos 

ntra-utérins au sublimé, en dilatant au besoin le col après anti- 
sepsie vaginale soignée. De la sorte, on évitera en général les lésions 
nécessitant une laparotomie. 

b. Si la femme est enceinte, éviter le sublimé, qui peut être 
absorbé par la muqueuse vaginale. On préférera donc le chlorure 
de zinc ou la créoline. C'est de la sorte qu'on peut prévenir pour 
l'enfant l'ophtalmie purulente, pour la mère les complications loca- 
les ou générales de la fièvre puerpérale par infection mixte. 

De Tendométrite puerpérale. 

. M. Bumm (Wûrzburg) rend compte des recherches histologiques 
qu'il a faites dans ces dernières années sur Tendométrite puer- 
pérale. 

Dans la majorité des cas de fièvre puerpérale maligne, la mu- 
queuse utérine est le point d'inoculation. Il est donc important, 
non seulement au point de vue théorique, mais encore au point de 
vue pratique, d'être exactement renseigné sur les accidents les 
plus infimes qui précèdent l'infection de cette muqueuse. En effet, 
dans le cas de fièvre puerpérale maligne, c'est en s'attaquant à la 
méti'ite qu'on a le plus de chances de succès thérapeutique ; or 
mieux nous connaîtrons les processus infectieux de l'endométrium, 
et mieux nous pourrons appliquer notre traitement d'une manière 
logique. 

L'exploration microscopo-bactériologique prouve (ce que depuis 
longtemps l'expérience clinique avait montré) qu'on doit distinguer 
deux sortes d'endométrite puerpérale : la putride et la septique. 
Toutes deux se présentent parfois isolément, mais elles peuvent 
aussi s'associer. 

D'après l'état actuel de la science, nous devons appeler endo- 
méinie putride celle où (avec ou sans rétention de restes de l'œuf), 
grâce à des germes de putréfaction, il se produit une déc«)mposition 
plus ou moins profonde de la muqueuse. 

L'endométrite septique se produit quand les germes de Tinfec- 
iion septique traumatique, c'est-à-dire avant tout les streptocoques 
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et ensuite les staphylocoques pyogènes, produisent leur effet, sur 
et dans la muqueuse 

M. Bumm décrit ensuite l'état de la muqueuse dans le cas d'en- 
dométrite. Il a constaté au microscope une nécrose de couches 
superUcielles, infiltrées de nombreux micro-organismes ; au delà eet 
une couche réactionnelte formée de tissu de granulations. Dans les 
cas plus graves, cette couche fait défaut et les microbes pénètrent 
entre les fibres musculaires, et l'on pourrait parler d'un érysipèle 
malin interne. Dans un cas foudroyant, les streptocoques traver- 
sèrent complètement la paroi de l'utérus et produisirent une péri- 
tonite généralisée. L'infection du péritoine se produisit toujours 
par contiguïté avec la paroi utérine traversée par les microbes. 
Les trompes étaient toujours exemptes de germes dans leur partie 
interne. Dans deux autres cas moins aigus, les microbes suivirent 
les voies lymphatiques, qui furent complètement oblitérées par 
des thromboses riches en germes infectieux. La couche réaction- 
nelle était peu développée. 

Dans la forme thrombotique ou veineuse, il se produit bien une 
endométrite localisée septique, seulement le caillot veineux, en 
tant que tissu non organisé, fournit aux microbes en même temps 
qu'un terrain favorable, la voie par laquelle ils peuvent se répan- 
dre ensuite dans l'organisme. 

M. Bumm expose ensuite ta raison pour laquelle, les micro-or- 
ganismes étant les mêmes — c'est-à-dire toujours le streptocoque 
— dans l'endométrium, le cours de l'infection se passe de façons 
si différentes. En effet, tantôt les microbes restent localisés dans 
les couches superficielles de la muqueuse, tantôt ils pénètrent 
sans cesse à travers la paroi de l'utérus; dans d'autres cas, comme 
il vient d'être dit, ils se servent pour s'étendre plus loin, tantôt 
des voies lymphatiques et tantôt des voies sanguines. 

La raison principale de ces particularités se trouvé dans la diffé- 
rence de virulence des microbes ; plus ils sont virulents, moins la 
réaction locale sur la muqueuse est grande, par rapport à l'infec- 
tion profonde et générale, conformément à la loi générale établie 
par Bouchard sur la lésion locale et l'infection générale. 

En seconde ligne, les conditions locales exercent une influence 
surlapropagntiondesgermes.Lapreuvelaplus claire de l'influence 
de ces conditions nous eet donnée dans la forme thrombotique do 
laflèvre puerpérale. LiV en effet il y a bien une endométrite locali- 
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sée parfaitement limitée, et c'est uniquement la présence fortuite 
de thrombus veineux là où était le placenta qui favorise l'exten- 
sion des germes. 

De ces observations, le rapporteur tire des conséquences pour 
le traitement local de Tendométrite dans le cas de fièvre puerpé- 
rale. Il croit que c'est seulement au début de l'infection qu'il y a 
quelque chose à attendre de la désinfection utérine et au total 
l'efficacité -est médiocre. En cas d'infection peu vii-ulente, la gué- 
rison se produit souvent sans traitement local. En cas d'infection 
virulente, la désinfection locale vient la plupart du temps trop 
tard, car les microbes ont déjà profondément pénétré dans le pa- 
renchyme de l'utérus. Essayer en ce cas d'un lavage intra-utérin 
produirait le môme effet, comme le dit Lusk avec raison, que de 
vouloir laver la surface d'un érysipèle avec des solutions d'acide 
phénique ou de sublimé. Peut-être obtiendrait-on de meilleurs 
résultats qu'avec les remèdes désinfectants, si l'on s'attachait à 
rendre l'utérus réfractaire le plus possible à la propagation des 
germes, et si en particulier, en assurant une bonne et rapide con- 
traction de l'utérus, on obtenait l'oblitération des vaisseaux, pour 
éviter les thromboses si favorables à la propagation de l'infection. 
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Séance du 14 mai 1891. 

BoNNAiRE. Des inhalations d'oxygène chez les nouveau-nés. — 

L'auteur a eu recours aux inhalations d'oxygène chez le nouveau- 
né contre des états divers, très graves (nouveau-né qui présentait 
tous les symptômes extérieurs d'une maladie bleue ; nouveau- 
né atteint d'un processus infectieux caractérisé par 2 périodes, 
l'une de décoloration des téguments, avec pâleur livide ; l'autre 
d'ictère bronzé avec hématurie ; nouveau-né atteint de gastro- 
entérite grave ; enfin, dans un cas de gastrite aiguë). Dans plusieurs 
de ces observations, l'action des inhalations d'oxygène a été nette- 
ment favorable. Aussi, tout en reconnaissant l'expérimentation 
relativement limitée de ce nouvel agent thérapeutique, l'auteur 
formule- t-il les règles de son emploi comme il suit : 1^ chaque 
fois qu'il existe une hématose pulmonaire insuffisante, soit par 
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S voies respiratoires, soit par défaut d'excitation du 
K respiratoire. La mort apparente du nouveau-né 
t la première indication. Maie il ne s'agit pas de la 
ée pendant laquelle le thorax de l'enfant demeure 
Le son cœur continue à battre. On a mieux à faire 
. temps à préparer les appareils contenant l'osygéne 
ce ne aérait pas chose aisée, que d'introduire directe- 
insles voies respiratoires, alors que le soufflet thora- 
onne pas spontanément, 

utter contre les états secondaires de faiblesse respi- 
thénie générale que l'emploi de l'oxygène est indl- 
irnellement mis en application en ces circonstances 

lies de circulatio'if Interstitielle dont le sclérënie des 
rématurôs est la plus commune des manifestations, 
iidents, le séjour tL la couveuse suffit en général. Les 
[ygënées ne seront employées que dans les cas parti- 
-aveaet à titre d'appoint.) 

liions du sang d'origine infectieuse (maladie bronzée 
p. ex.}. 

iliniques où il survient de l'hypothermie- L'athrepsie, 
I aiguë et chronique, constitue le type de ce genre 
. cette maladie semble répondre l'indication la plus 
inhalations d'oxygène. 

— GuÉNioT, estime qu'il serait utile de préciser 
conditions dans lesquelles les inhalations oxygénées 
ia. Il est des enfants qui succombent à la suite d'une 
^olongée; à l'autopsie, on trouve de véritables lésions 
î en nappe sous- pieu raie. Quelle utilité pourraient 
alations en pareils cas. Bonnaire. Ce sont là des 
.tables seulement après la mort réelle. Quoi qu'il en 
itions, même dans ces cas particuliers, ne pourraient 
ables. Il importe, d'une manière générale, de consi- 
jmme favorable et du chercher à bénéficier du mode 
préconisé. 

ObBerratlon dliennaphrodlaiiie. — Il s'agit d'un sujet 
é à l'auteur pour qu'il lui créât un vagin artificiel. 
i, ce sujet présentait des organes génitaux externes 
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féminins (grandes, petites lèvres, clitoris) ; mais le vagin n'était 
représenté que par une dépression en doigt de gant de 1-2 cent, 
de profondeur. 

Entre la vessie et le rectum pas de rudiment appréciable d'uté- 
rus; mais, au niveau des orifices inguinaux externes, deux saillies 
qu!on prit pour des ovaires hernies. 

. Le sujet, malgré la disposition anormale des organes génitaux, 
s'étant adonné à la prostitution, la dépression signalée plus haut 
se transforma progressivement en un canal mesurant de 5 à 6 cent. 
2 ans après l'examen, le sujet ayant succombé, Tautopsie démontra 
qu'en réalité, il n*y avait pas le moindre rudiment d'utérus, pas le 
moindre vestige de trompes ni d'ovaires, et que les tumeurs ingui- 
nales étaient des testicules, mais atrophiés, comme sclérosés, sans 
activité physiologique, etc. En somme, il s'agissait d'un herma- 
phrodite faux, de la variété androgyne. 

Discussion : Pajot estime au contraire, vu la présence d'orga- 
nes génitaux externes nettement féminins, et d'organes internes 
certainement masculins, qu'il s'agit d'un véritable hermaphro- 
disme. Polaillon objecte que le sexe se juge d'après l'existence 
d'ovaires ou de testicules ; que d'ailleurs l'hermaphrodite vrai n'est 
point admis scientifiquement. Jouin se rallie à l'opinion de Pajot, 
et se propose de reprendre la question prochainement. 

P. Petit. 1) Cas de pseudo-hermaphrodisme périnéo-scrotal. 

2) Varicocèle de rovaire. — Après une revue rapide où l'étiologie, 
encore fort discutée de cet état pathologique peu connue (multipa- 
rite, défaut de soutien des plexus veineux pelviens, insuffisance 
et rareté des valvules, congestion mécanique par compression due à 
des tumeurs, ou fictive sous l'influence de phlegmasies diverses, etc.), 
l'auteur relate un cas fort intéressant de varicocèle ovarique, ayant 
-abouti aune hydropisie du stroma avec formation de pseudo* 
kystes. Ces altérations anatomiques ont été constatées à la né- 
cropsie d'une femme, Vpare, la dernière grossesse datant de 5 ans, 
qui fut laparotomisée pour un état grave, caractérisé par des métror- 
rhagies presque continues avec diminution extrêmement marquée 
des forces. En ce qui concerne le pronostic de ces altérations, 
auxquelles l'auteur incline à accorder, par rapport à la stérilité 
des femmes obèses et variqueuses, une influence étiologique 
marquée, l'auteur rappelle qu'elles peuvent être le point de départ 



64 SOCIÉTÉS SAVANTES 

d'une bémorrhagie parfois mortelle (obs. de Cbaussier), d'une 
bématocèle. 

Au point de vue de la curabilité, il importerait de pouvoir 
s'attaquer à la cause locale ou générale, dont la connaissance fait 
souvent défaut. Comme traitement, d'abord un traitement médical 
(injections vaginales et surtout rectales, chaudes, pratiquées avec 
méthode ; poudre de capsicum annuum, teinture d'hamamelis vir- 
ginica ou de cbardon-marie, cure thermale, hygiène sévère dirigée 
contre l'arthritisme, l'obésité). 

Discussion : Doléris après avoir énuméré les causes de con- 
gestion active ou passive des vaisseaux de l'ovaire (maladies du 
cœur, du foie, des poumons, grossesse, tumeurs) insiste sur la 
distinction histologique qu'il convient de faire entre les ovaires 
kystiques et les ovaires infiltrés consécutivement au varicocèle, 
distinction que l'auteur a, du reste^ minutieusement faite dans 
son intéressant travail. Bddin et Pajot sont d'avis que, pour le 
cas actuel, la cause étiologique la plus vraisemblable, c'est la 
multiparité. Petit par la raison que les accidents ne sont pas 
apparus durant la période puerpérale, incline davantage à incri- 
miner une cause moins banale, p. ex. des poussées de phlébite 
circonscrites. 

DoLÉBis. Rapport sur un travail de M. Gendron, de la sutore 
primitive du périnée. 

Doléris. Procédé nouveau de oolpo-périnéorrhaphie dans les dé 
chirures complètes du périnée et de la cloison recto- vaginale. — L'au- 
teur a imaginé ce procédé pour un cas de rupture du périnée 
intéressant la totalité du sphincter et presque la totalité de la 
cloison. Cette déchirure avait déjà été, ailleurs, l'objet de tenta- 
tives de restauration, qui n'avaient eu d'autre résultat que de 
rendre la situation encore plus difficile. Cette fois, le chirurgien 
se proposa d'utiliser autant* que possible tous les tissus restants. 
A cet effet, et c'est là ce qui caractérise le nouveau procédé, il 
disséqua de chaque côté des lèvres de la déchirure, depuis 
l'angle de la déchirure dans le vagin, jusqu'aux points qui par 
leur rapprochement devaient constituer le nouvel anus, une ban- 
delette de 5 à 8 millim. qu'il se garda de détacher et qui fut laissée 
à dessein adhérente à la partie interne des lèvres de la déchirure. 
Les deux bandelettes étant ensuite rabattues vers la partie mé- 
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diane, furent réunies par une suture continue au catgut, à deux 
étages. De cette manière, la cloison recto-vaginale se trouva 
reconstituée. Cela fait, un nouvel avivement fut pratiqué de 
chaque côté de la ligne de suture avec la forme et la disposition 
de la colpopérinéorrhaphie, par le procédé ordinaire de Simon* 
Hegar. Résultat excellent. 

Lefoub. Nonvean procédé de oontention des tiges ifttra-atérines. -^ 

Il consiste dans Tapplication de tiges d'aluminium^maintenues dans 
le canal cervicoutérin, par un fil qui, traversant la paroi cervicale 
gauche, la tige, la paroi cervicale utérine droite, est noué en avant 
de l'orifice externe. La tige oscille autour du crin intra-cervical 
comme axe, et suit l'utérus dans ses moindres mouvements. Sui- 
vent 5 observations, dans lesquelle ce procédé a donné à Tauteur 
de très bons résultats. 

R. L. 
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I. — Suites éloignées de l* ablation de l'utérus et des annexes 

Modifications physiqaes et psychiques observées dans l'organisme 
féminin à la suite de la perte des ovaires d'une part et de la perte de 
rateras d*aatre part (KOperliche und geistige Veranderungen im 
weiblichen Kôrper nach kûnstlichen Verluste inerseits und des 
utérus andererseitsj.GLŒVEOKE. Arch. f. Gyn.^ 1889, Bd 35, Hft 1. 
p. 1. 

1) Effets de Vextirpation des ovaires ; les conclusions de l'au- 
teur reposent sur 44 cas, dont 38 castrations et 6 ovariotomies 
bilatérales. 

La menstruation fut définitivement supprimée dans 88 p. 0/0 
des cas, dans 12 0/0 elle devint plus rare et moins abondante. 
Cette suppression des règles ne donna que rarement lieu à des 
hémorrhagîes vicariennes, qui d'ailleurs furent tellement insigni- 
fiantes, qu'il est impossible de leur accorder une importance pra- 
tique quelconque. Par contre, dans la moitié des cas, les phéno- 
mènes qui constituent le molimen menstruel se produisirent à 
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répoque de là menstruation en date et absente. D'une manière 
générale, on observa à la suite de la castration tous les malaises 
qui se montrent habituellement au moment de la ménopause : 
bouffées de chaleur, sueurs, céphalalgies, éblouissements, leu- 
corrhée, etc. 

Il survint également une atrophie générale des organes génitaux 
restants, vagin et utérus. L'utérus avant la castration était- il 
hypertrophié soit par des myômes, soit par de la métrite chronique , 
il revint, après l'opération, à son volume normal ou se réduisit 
même à un volume moindre. En ce qui concerne la nutrition géné- 
rale, elle peut être très heureusement influencée par l'opération ; 
dans 43 0/0 des cas il y eut une augmentation de poids plus ou 
moins marquée. Dans la majorité des cas, l'opération amena une 
diminution, parfois même une abolition complète de l'appétit 
sexuel. Enfin, elle s'accompagna dans certains cas de troubles psy- 
chiques remarquablement accusés, le plus souvent d'une dépres- 
sion mentale, allant parfois jusqu'à la mélancolie, et ayant dégé- 
néré trois fois en de véritables psychoses. La castration amène 
une ménopause artificielle^ qui, à tous les points de vue, res- 
semble à la ménopause naturelle ; ce qui revient à dire que la 
femme arrive prématurément, à la faveur de cette opération^ 
à Vâge critique, 

2) Effets de Vextirpation de V utérus; l'auteur base ses conclu- 
sions sur 14 cas d'extirpation totale de l'utérus avec conservation 
des ovaires. 

Après l'extirpation de l'utérus, la suppression des menstrues se 
produit toujours, et sans jamais donner lieu à des hémorrhagies 
vicariennes ayant une importance pratique quelconque. Par contre, 
dans les premiers temps qui suivent l'opération, à la date des 
périodes cataméniales absentes, tous les symptômes du molimen 
menstruel apparaissent (principalement douleurs et malaises dans 
le bas-ventre). 

En quelques cas, on observa aussi des douleurs durant les pério- 
des intercalaires, douleurs qui avaient sans doute pour origine 
une lésion des ovaires produite au cours de l'intervention. L'extir- 
pation de l'utérus ne parut avoir aucune influence sur les organe» 
génitaux restants, vulve, restes du vagin et, suivant toute appa- 
rence, ovaires aussi normaux. En tout cas, il parait certain que 
la fonction ovarique persiste intacte» jusqu'à sa cessation naturelle 
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à l'époque de la ménopause. En ce qui concerne la santé générale, 
elle fut heureusement influencée par l'opération ; les sujets repri- 
rent très rapidement l'embonpoint qu'ils avaient perdu du fait de 
la maladie utérine. La perte de Tutérus ne parut avoir aucune 
influence sur les désirs sexuels. Dans quelques cas cependant, il 
semble que les sensations voluptueuses durant le coït fussent 
émoussées. En quelques cas isolés, il y eut même perte absolue de 
rinstinct sexuel, mais cela parut tenir à certaines circonstances, 
telles que récidive, âge avancé etc. Relativement à Fétat mental, 
rhystérectomie n'eut aucune influence fâcheuse dans la moitié de 
tous les cas. Mais dans un bon tiers des cas, il se manifesta à la 
suite de l'opération une dépression mentale, tantôt légère, tantôt 
forte et qui, non rarement, avec le concours de circonstances déter- 
minantes, aboutit à de véritables psychoses. 

En résumé, la castration porte à l'organisme de la femme une 
atteinte b^eaucoup plus profonde que l^ystérectomie totale; elle 
parait avoir beaucoup plus que celle-ci les caractères d'une réelle 
mutilation. 

R. L. 

* 

Phénomènes clixiiques observés chez les lemimes après rablation 
des difiérentes parties des organes génitaux (ovaires, utérus), par 
J.-N. Grammatikati. Yratcht 1891, m 1. 

Les femmes castrées présentent deux ordres de phénomènes 
morbides, les uns précoces périodiques qui ne sont autres que les 
molimena menstrualia accompagnés d'accidents nerveux plus ou 
moins intenses ; les autres ressemblent de tout point aux phéno- 
mènes de la ménopause et sont, en effet, les résultats d'une modi- 
fication profonde de la nutrition, telle qu'elle se produit dans la 
vieillesse : troubles vasomoteurs, obésité par défaut d'oxydation ; 
pas plus que dans l'âge avancé cette obésité n'est un signe de 
santé florissante ainsi que l'on a eu tendance à le dire. 

Les études de S.-V. Reprew sur les échanges gazeux chez les 
femmes on^ contribué à bien établir ce point. 

Chez les femmes qui ont subi l'hystérectomie totale les accidents 
périodiques se montrent avec une intensité encore plus grande, 
surtout chez les femmes jeunes, en revanche on n'observe qu'ex- 
ceptionnellement les. troubles de la nutrition générale qui carac- 
térisent l'état des castrées. Cette diflërence s'explique si l'on songe 
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. l'hytérectomie les ovairee continuent & fonctionner et que 
ouve des .véeiculee de de Graaf en voie d'évolution jusqu'à 
cence (Grammatikati, Vratch, ltt88) des années après la 
sn de l'appareil génital. Si l'opinion courante est que les 
) la castration sont plus pénibles que celles de l'hystérec- 
îla n"8st vrai que parce que cette dernière opération 
le dans la majorité des cas à des femmes proches de la 
ise; chez les jeunes les accidents semblables à la dysmé- 
grave font rarement défaut, ils durent des années, aussi 
le raison pour enlever les ovaires quand on est obligé 
r l'utérus chez une femme éloignée de l'&ge climatérique. 

II. — Obstétrique. — Varia. 
lares ftgèM. (Primipare attempate), D' Truzzi. Annaïi di 
la e ginecologia, septembre 1889, page 280, 
imiparilé tardive tient & des causes multiples : le retard 
rapports sexuels, la Blirdi-mutité, l'idiotie, la métrite, 
arité des règles et surtout les vices de conformation du 
ui sont deux fois plus fréquents que chez les primipares 

Dssesseestpluti souvent compliquée et cela dans la propor- 
ï : 1. La mortalité est due en général à l'éclampsie. 
)ÎB sur quatre seulement l'accouchement se fait à terme, 
plus longtemps que chez les femmes adultes & cause de la 
» des rétrécissements du bassin. Les membranes se rom- 
bonne heure, 

luees de dystocie de la part de la mère sont l'inertie utérine 
au lieu de 5 0/0|, la rigidité du col utérin et des parties 
lu périnée, les vices de conformation du bassin. Du cété 
int, ce sont l'hydrocéphalie et les présentations vicieuees. 
lu cdté des annexer, il faut noter la rupture précoce des 
nés et l'hydramnios. 

lyzle du fœtus et la procidence du cordon, seraient trois 
t fréquentes que chez les parturientes adultes. Les déchi- 
1 périnée s'observent plus souvent (S 0/0 au Heu de (i,77 0/0). 
luchement artificiel fut fait dans la proportion de 34 0/0 
de 8 0/0. Le forceps fut appliqué 18 0/0 au lieu de 5 0/0. 
anls sont mort-nés dans presque la moitié des cas (43 0/0 
de 14 0/0), Le sexe féminin est prédominant. 
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Enûn, pendant Fétat puerpéral, la mort est plus fréquente, malgré 

les précautions antiseptiques. 

Tels sont les résultats observés à la Maternité de Milan pendant 

une période de trente ans. 

P. M. 

Deux cas de prurit iodopathique généralisé pendant racconche- 
ment. (Zwei FâUe von idiopathischen Pruritus universalis sub 
partu), Feinberg. Cent, f, Gyn,^ 1890, n© 7, p. 105. 

Après une revue rétrospective rapide des opinions diverses émi- 
ses sur la nature de l'affection, l'auteur relate deux observations 
nouvelles. 1)... 18 ans, mariée depuis deux mois. Rien d'impor- 
tant à noter dans les antécédents. Mais, depuis un an environ, 
apparition de sensations prurigineuses, vers l'époque des règles, 
qu'elles précèdent habituellement de deux jours pour cesser vers 
le 3» jour de la menstruation. Survient une grossesse. Le prurit 
ne se montre que durant les premiers mois, très léger et très 
court. Mais, dès les premières douleurs du travail, il se généra- 
lise et s'accentue d'heure en heure au point qu'on se hâte, dès 
que la dilatation le permet et après chloroformisation de terminer 
l'accouchement par une application de forceps. Immédiatement 
après l'accouchement, les sensations prurigineuses diminuent, et, 
4 jours après, elles avaient complètement disparu. 2)... 34 ans, 
très nerveuse, est accouchée 3 fois spontanément et a avorté déjà 
1 fois. Actuellement, à la suite d'une forte émotion, elle présente 
de nouveau des signes d'avortement (contractions utérines, perte 
de sang). Depuis 2 ans déjà, elle était sujette, à chaque période 
menstruelle, à du prurit vaginal, qui, lors du premier avortement, 
s'était montré avec une grande intensité et s'était généralisé. Or, 
peu après la perte de sang, dans la menace actuelle d'avortement, 
le prurit reparut de nouveau, très intense et généralisé, (L'auteur 
n'eut pas l'occasion de revoir cette malade.) 

De l'analyse de ces deux faits, Feinberg conclut qu'il a eu 

affaire à un prurit d'origine nerveuse, 

H. L. 

Action de l'antipyrine sur l'utérus pendant et après l'accouchement 

(Azione delP antipirina sulF utero durante il parto ad il puerperio) 
par PxNZA.Ni. Bolletino di Bologna, 6 février 1889, p. 96. 
L'auteur conclut de ses nombreuses expériences : 
lo Pendant le travail cet alcaloïde diminue le pouvoir contractile 



70 BIBLIOGRAPHIE 

de Tutéras. Cette influence commence une demi heure après Tad- 

ministration. Elle est maxima entre la 2« et la 3« heure quand le 

médicament a été injecté sous la peau. Entre la 4* et la 5" quand 

il a été administré par le tube digestif. 

2« L*antipyrine diminue temporairement la douleur due à la 

contraction utérine, soit pendant le travail, soit après. 

P. M. 

Des fractures intra-.ntérines de la tète lœtale.(Sulle fratture intra- 
uterine délia testa fetale), par Guzzoni, Annali di ost. e ginec. 
Milano, février 1890, p. 17. 

Pendant Tétat fœtal les causes de fracture sont le plus souvent 

la syphilis» le rachitisme, les vices de conformation ou les arrêts 

de développement. L'auteur pense que les traumatismes portant 

sur l'abdomen de la mère peuvent aussi déterminer des fractures, 

et il en rapporte plusieurs observations. 

P. Mauolaire. 
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Application de la méthode antiseptique aux accouchements. J. L. 

Championnière. — Dans ce très intéressant travail, Fauteur met 
le lecteur entièrement au courant des différentes manières dont 
on réalise l'antisepsie dans les services de MM. Tarnier, Budin, Bar, 
Maygrier, Champetier de Ribes, Pinard, Guéniot, Porak. On trou- 
vera dans cette étude des données très précises et des indications 
de pratique extrêmement utiles, aussi, en conseillons-nous vive- 
ment la lecture. 

Etude sur les formes anormales de Tutéms gravide. J. Bourrus, — 
lo La déviation de Futérus pendant la grossesse, désignée par les 
auteurs sous le nom d'obliquité latérale, n'est pas due à une incli- 
naison réelle de Torgane gestateur, mais à une inclinaison 
apparente. 

2^ Cette inclinaison apparente est due au manque d'égalité et de 
parallélisme dans le développement des deux moitiés de l'organe. 
Quand il y a inclinaison réelle, elle est secondaire à cette inclinai- 
son apparente : elle est due à ce que Tutérus se laisse entraîner 
en totalité vers son côté le plus développé. 
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30 La déviation anormale de l'utérus gravide est due à un déve- 
loppement asymétrique de cet utérus. 

4<' La forme anormale de Tutérus est la cause et non Teffet des 
diverses situations que le fœtus peut occuper dans la cavité utérine. 

^ Elle est le point de départ des présentations vicieuses (épaule, 
face, siège). 

6^ Elle est une cause du retard dans la dilatation et de longueuî* 
dans le travail. 

7° Elle exerce une influence des plus fâcheuses sur la délivrance, 
en favorisant Tenchatonnement du placenta et l'inertie utérine. 

Étude sur la mptnre centrale du périnée en accouchements. A. 
Delcroxx. — L'auteur a rassemblé les cas de rupture du périnée, 
dont la publication est postérieure au travail de Charpentier sur 
la môme question (1885). Ces observations nouvelles sont au nom- 
bre de 19, dont 2 personnelles, très intéressantes, recueillies dans 
le service de M. Ribemont. Elles sont suivies de Tétude clinique 
de cette rare complication (historique ; symptômes et diagnostic ; 
fréquence, mécanisme etétiologie; traitement (préventif, curatif). 
Les conclusions peuvent être résumées de la façon suivante : 1) 
La rupture centrale du périnée est un accident rare (75 cas, en 
tout, publiés jusqu'à présent) ; 2) l'étiologie est complexe, mais les 
causes principales peuvent se ranger en trois ordres : a) Causes 
provenant d'une conformation spéciale du bassin osseux (trop 
grande courbure du sacrum, sacrum rectiligne, hauteur de la sym- 
physe pubienne, etc.) ; b) causes provenant d'une conformation 
vicieuse du périnée et de la vulve (défaut d'élasticité de la sangle 
périnéalè, persistance de l'hymen, etc.) ; c) causes provenant de 
la brusquerie et de l'irrégularité des contractions utérines ; 3° le 
traitement préventif et curatif, préventif : (manœuvre rec- 
tale, anesthésie, épisiotomie, forceps, etc.) ; curatif (immobilisa- 
tion des membres inférieurs, section du pont antérieur, réunion 
par des serres-ûnes ou par la périnéorraphîe (immédiate ou secon- 
daire, suivant les cas). 

L'hermaphrodisme, par Ch.Dëbterke. Paris, J.-B, Baillière ylSdl, 
— Dans ce livre, l'auteur cherche à établir que l'hermaphrodite 
est un être qui ne s'est pas développé sexuellement en conformité 
avec l'espèce à laquelle il appartient ; c'est un être dévoyé jusque 
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dans ses penchants et sa psychose, en raison même de sa sexualité 
mal établie et pervertie. Aussi devant le code, l'hermaphrodite 
n'étant ni homme ni femme, on devrait créer pour lui une classe 
à part et le laisser civilement neutre. 

Fragments de chirurgie abdominale, par A. Delétrëz. Bruxelles, 
M. et T. T' Sas, 1891. 

Dans cette brochure M. Delôtrez réunit une série de 50 laparo- 
tomies, comprenant 1 néphrectomie, 1 cholécystotomie, 1 cholécys- 
tectomie, 10 hystérectomies abdominales, 10 ovariotomies, 7 sal- 
pingectomies, 10 hystéropexies, 10 laparotomies exploratrices. Il 
n'y a eu que deux décès, Fun par suite d'hémorrhagie secondaire 
après hystérectomie abdominale, l'autre par étranglement intes- 
tinal dans un cas de péritonite tuberculeuse, opéré in extremis. 
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Doléris. L'autre voie. Nouv. arch, d'ohat, et de gyn,, mai 1891, p. 209. 
— Freond. Ueber die Beziehungen der Schildruse und der Brustdriise 
zu den schwangeren und erkrankten weiblichen Genitalien. Deutsch. 
Zschr.f, Chir,, Leipz., 1890-91 , XXXI, 446-460. — Heinricias. Den 
gynâkolo gîska klinikens i Helsingfors verksnmhet 1890. Tinska 
Iak.-sallsk. handl, 1891,76-120. — Lôhlein. Gynakologische Tageafra- 
geriy nach Beohachtungen in der Giessener Universitats Frauenklimky 
1 Hft. Wiesbaden, 1890. — Petit. Pseudo-hermaphrodisme par hypos- 
padias périnéo-scrolal. Nouv. arch. d'ohat. et de gyn,, juin 1891, 
p. 297. 

IHÉRAPEUTIQIJE «YNÉCOLOeiQUE. — Blumenthal. Ëin Instru- 
ment zur Ëntfemungvon Nâhten in schwer zugânglichen Korperhoh- 
len speziell der Portio .vagînalis uteri. Frauenarzt., Berl., 1891. — 
Griado. Galvanio and faradic electricity, and their uses in gynas- 
cology. Brooklyn M. J., 1891, V. 229-244. — Kellogg. The value of 
exercise as a therapeutic means in the treatment of the pelvic disea- 
ses of women. Tra. Ass. Obst. et Gyno&c., 1890,317-352. — Paillard. 
Uéber Trepanatim der WirbelsaUle, Wurzb., 1890. — Rohé. The 
advantages of pelvic élévation (Trendelenbm-g's posture) in abdomi- 
nal section for diseases of the pelvic organs. Maryland M. «/., 1890- 
91, XXVI, 463-468. — Rosenwasser. A contribution to the technique 
of intra-ligamentary opérations. Ann. Gynœc. et Pcediat., 1890-91, 
321-326. — S&nger. Ueber Pessarien; ein Klinischer Vortrag., Leip- 
zig, 1890. 

(1) Cet index ne contient pas les travaux parus ou déjà analysés dans le 
corps du journal. 
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¥UIiVE ET VAGIN. — Bazy. Traitement des fistules recto-vaginales 
inférieures. Franceméd.,V&nB, 1891, XXXVIII, 82-84. — Heydrlch. Zur 
Diagnose der cystischen Tumoren der hinteren vaginal wami. Ein IfiM 
von Diverticulum recti spurium. Cent, fur Gyn., n**21, p. 418. — Hof- 
mokl. Epithelioma labior. pudendor. majorum et clitoridiu ; Extirpa- 
tion ; Heilung, Berl. d. K, K. Krankenants. Budolph. Siiftungin Wieu 
1889-90, 288. — Kosteljanskl. Episioclesis cum fistule recto- vagi- 
nali artificiali. Med, Obozr., 1891, XXXV, 18-22. — Schtol. Kyper- 
trophia congenîta nympharum ; amputatio. /. ahush, i jetisk. holûz., 
1890, 807-822. — Woff. Adeno-carcinoma glandulas Bartholini. /. 
ahush, ijensk. boitez., 1890, IV, 803-806. 

DÉVIATIONS ET DÉPLACEMENTS DE LXTÉRL'S. PÉRINÉOR- 
RHAPHIE. — Galdwell. Hysterrorrhnphy. Virgina. 2f. Monlh, 

. 1890-91, XVII, 991-994. — Doléris. Procédé nouveau de colpo-péri- 
néorrhaphie. Nouv. arch, d'obst, et de gyn.j juin 1891, p. 289. — 
Herrick. An opération for shortening the utero-Bacral ligaments. Am. 
J. Obst., 1891, XXIV, 314-319. — Kaltenbach. Utber Hulfamittel 
des gynâkologischen Unteirichte. Zeitack.f, Geb. u. Gyn. Bd. XXI, Hft 

• 2, p. 288. — Kleinwachter. Zur Frage der Ventrofixutio als Mittel 
zur Hebung des Prolapsus uteri. Zeiisch. f. Geb. u. Gyn. 1891, Bd 
XXI, Hft 2, p. 237. — Neuman. The remote resultsof shortening. The 
round ligaments for utérine displacements by the new or direct me- 
thod.^m. J, Obst. 1891, XXIV, 257-268. — Philippeau. Hystéro- 
rhaphie transpéritonéale, méthode nouvelle de ventro-tixation de l'uté- 
rus sans ouvrir la cavité péritonéale. G(iz. deGynec. 1891, VI, 34-49. — 
Stove. Posterior displacement of the utérus ; remarks upon pathology 
and treatement, Tr. Am. Ass. Obat. and Gynœc.j 1800, 298 305, — 
Stratz. Vaginal Opération der Retroflexio uteri mit Erôffnung des Dou- 
glas* schen. Raums. Zeitsch.f. Geb. u. Gyn., 1891, Bd IXX. Hft 2 p. 337. 

nÉTRlTES, ULCÉRATIONS, ETC. — Von Kahlden. Ueber destrui- 
rende Placentarpolypen. Cent./, allg. Path. u.path Atiat. lena, 1891, 
II, 1 ; 54. — Kelso. Hyperpyrexia following curetting. Lancet, 1891, 
I, 540. — Lœbel. Zur Thermalbehaudlung der Endoniteritis. Baîneol, 
Centraîbl., 1890-91, I, 25 ; 41 ; 57 ; 79 ; 89 ; 133 ; 147 ; 161. — Mas- 
sin. Zur Frage ueber Endometritis bei acuten infectiôsen Allgemei- 
nerkrankungen. Arch.f. Gyn., 1891, Bd XL. Hft I, p. 146. — Pl- 
cheTin. Des accidents causés par la cautérisation intra-utérine prati- 
quée à l'aide de la pâte de Canquoin. Nouv. Arch. d'obst. et de gyn., 
Paris, 1891^ p. 192 ; 272 ; 300. — Scbwral. L'anatomie pathologique 
de rendoméixium. Arch. de Toc. et de Gyn., 1891, mai, p. 385 ; 464. — 
Villa. Ancora sull* allungamento ipertrofic délia porzione vaginale 
del collo uterino. Ann. di Ostet., 1890, XII, 761-764. 

TUnEURS UTÉRINES, HYSTÉRECTOMIE. — Abel et T. Landau. 

Ueber das glei<*hzeitige Vorkommen von Krebs am Gebarmutterhalse 
und Kôrper. Munchen. med. Wchschr., 1891, XXXVIII, 102. — Audry. 
Sur un procédé d'amputation des corps fibreux de l'utérus. Arch. de Toc. 
et de Gyn., avril 1891, p. 314. — G. Betton-Massey. A cystic myoma 
of unuBual character, treated by electricity and aspiration. Aimais of 
Gynœcology and Pœdiatry, 1891, n» 8, p. 490. — Blondi. Sulla cura 
del carcinoma dell' utero. Gazz. d'Osp.y 1890. 771-778. — Ghevrier. 
Enucléation des fibro-myômes utérins par la voie abdominale. Nouv. 
Arch. d^obst. et de gyn., avril 1891, p. 201 ; 279 ; 314. — Brennecke. 
Ein Wortf ur die Suhrôder'sche Méthode der Myomotomie. Zeitsch^f. G. 
u. Gynœk,, 1891, Bd XXI, Hft I, p. 1. — Felsenthal. Die Myomoto- 
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mie unddU Versorgung des Siumphês fèoéhd^sdben. Strassbing, 1890. — 
Fûcher. Znr Enflteliimgsweise scnndârer Scheideokrebse bel primâren 
GebâmiiitterkrebB. ZeiUch, f. Geh. u. Gyn., 1891, Bd XXI. Hft I, 
p. 185. — HUgenstock. Ueher Cardnoma uteri. lena, 1890. — Kellogg. 
Report of sixtj cases of uterioe myoïnata treated by electroljtîs, with 
description of new f omis of electrods and a coalombmeter. Med. Times 
aiirfi2^.,N.-Y.etPhaad., 1891, XXII,107; 147. — Lhôlein. DieVcraor- 
gUDg des Stnmpfes bei Laparo-Hysterektomien. Gnâk. Tagesfr., 
1890, 39-55. — Maitm. À plea for vaginal hysterectomy for cancer 
of the nterns. J, Am. M.Ass. Cbicago, 1891, XVI, 152-157. — Maa- 
ley. The rep^Yrts of a case of a large interstitial fibroïd of the nterns 
removed by abdominal section, with some observations in relation to 
the most rational methods of dealing with neoplastic formations which 
<»riginate in the muscular fibre of the nterns. Brooklyn if. J.f 1891, V, 
90-96. — Mendes de Léon. Beckenhochlagemng bei Totolexstirpation 
der Gebârmutter. Cent./. Gyn., 1891, n» 17, p. 331, — Mflller. Ueber 
di'3 sogenannte sacrale Méthode der totalexstirpation des carcinoma- 
tosen nterus. Corr.-Bl.f. schiceiz. Aerzie Basel, 1891, XXf, 38. — Rnggl. 
Del trcUtametUo intraperitoneaîe del peduncolo dopa Vamputqzione sopra- 
vaginale del corpodel utero. Bologna, 1890. — Sangregorio. Contributo 
alla casistica dei fibromi aterini complicanti lo stato puerpérale. Gasz. 
d.O^., 1890, XI, 794 ; 802 ; 811. — Sacré. Fibromes utérins peu vo- 
lumineux : kystes purulents, laparotomie, guérison. J, de méd., chir. 
et pharmac. Brux,, IS90, XC, 782-785. — Spaeth. Ein Fall von Fi- 
broïd Eileiters. Zeitêch.f, Geb. m. Gyn,, 1891, Bd XXL Hft 2, p. 363. 

— Splnelli. Un caso rarissomo di sviluppo précoce di cancro del collo 
deir utero in giovane di 18 anni. Rii\ Clîn. d, Utiiv, di Napoli, 1890, 
XI, 75-77. — Terrillon. Hystérectomie abdominale. Arch. de Toc, et 
d'OhsLj mai 1891, p. 366. — Wythe. A new mode of extirpating the 
utérus. Pacijîc. M. J., San- Franc, 1891, XXXIV, 65-68. 

AFFECTIOKfit I^ÉBItJTÉRlNES ; HÉM ATOCÈLE $ M AI.ADIES DES 
TROMPES ; INFL AMI» AI lO^ DES OVAIRES, ETC. — J. M. Baldy. 

The bebavior and results of three cases of pelvic inflammatory disease. 
AnnaU of Gynaecology andpœdiatry, Philad., 1891, n^S, p. 498. — Bal- 
lantyne et J. D.Williams. The histology and pathology of Fallopian tubes. 
BriL M. J. Lond., 1891, I, 107 ; 168. — Buckmaster. Pelvic abscess, 
witli the report of a case opening spontanéously into the bladder that 
was reached by cystotomy and treated by vaginal drainage. Brooklyn 
M, J,^ 1891, 245-257. — Gasbing. Two cases of laparotomy for pel- 
vic abscess with perforation of the intestine and cdntinous purulent 
discharges. Bo8to7i M, and S. J., 1891, CXXIV, 211. ~ Grammatikati. 
Clinical phenomena, observed in women after removal of parts of 
sexual apparatus. Vrach. St-Pétersb., 1891, XII, 4-8. — Grandin. The 
treatment of pyo-salpinx by aspiration and drainage. ^rcA. Grynœc, Obat 
and Pœdiat.j 1891, 131-134. — Hooper. Case of pelvic hœmatoma trea- 
ted by abdominal section. Med, Press and Cire, Lond. 1891, LI, 243. 
also : Brit. m. »/., 1891,1, 527. — Haultain. Einige Puu kte in der pathologis- 
chen Anatomie der Fallopischen Trompeten. Cmt, /. Allg. Path. w. 
path. An, Jena, 1898, 1, 741 . — Landau. Ueber Tubensâcke. Eine 
klinische Studie. Arch, f, Gyn. Bd 40, Hft I, p. 1. — PopofE. Des 
lésions des trompes dans les fibro-myômes de l'utérus. Vrach. St-Pé- 
tersb., 1890, XI, 1118; 1152. — Pozzi (S.). Le traitement des suppu- 
rations pelviennes et des lésions inflammatoires des annexes par Thysté- 
rcctomio vaginale. Gaz. hebd. de méd. et de chir, Paris, 1891, p. 186. 

— Reclus (P.). Traitement des suppurations pelviennes parrhystérec- 
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tomie vaginale préliminaire. Oaz, hehd, de méd, et de chir. Paris, 1891, 
p. 193. — Saztorph. Om Bœkkensuppurationere Behandling ved sa- 
ktal og parasakral Opérations (Traitement des abcès du bassin par les 
voies sacrées ou parasacrées. Hosp. Tid, kjobenh^ 1890, 3 R. 1245 ; 
1265 ; 1891 ; 3 R. 73. — Spinelli. Sopra un Case di eniatocele extra 
peritoneale. Riv. clin. d. Univ. 1890, 85.-92. — VonStvaach. Ueber 
Hâraatocele. St-Fetersb, Med. Wchntchr,, 1891, VII, 469-473. — WU- 
cox. Treatment of pelvic abscess by lapa rot omy. Tr, Ilomœop, M. Soc. 
N.-Y. Rochester, 1890, XXV, 214-219. 

0¥AIRES. — Acconci. Beitrag znr Histologie und Histogenèse der 
papillenfuUrenden Kystome des ovariums. Cent./, allg. Path. u. path, 
Anct. Jena, 1890, I, 731-740. — Faucon. Deux kystes mult il oculaires 
de l'ovaire. J.de S, méd, Lille , 1891, 259. - Hofmokl. Cystom ausge 
hend vom rechten ovarium ; Laparatomie ; Complication ; ulcerose 
Typhlitis. Eitrige Nephritis, lubolàre Pneumonie, Thrombose der vena 
iliaca communis et externa. Tod. Berl. d. k. k. kranhenaust. Rudolph- 
Stiftung in Wien (1889), 1890, 289. — Kelly. Cysto-sarcoma of the ovary 
removed by abdominal section. John Hopkins Hosp. Bull., 1891, II, 
42. — Ludlam. Cauliflower degcneration of the ovary with a largo 
ascitic deposit. Clinique, Chicago, 1891, XII, 61-63. — Neugebauer. 
36 neue Falle voh Cervicalfist els des utérus (28 vesicale und 8 vagi- 

. nale Fisteln) Arch. f. GyniiL, 1890-91, XXXIX, 509-523. — Pépin. 
Sarcome encéphaloïde bilatéral de Tovaire. Propagation au grand 
épiploon et au mésentère, péritonite suraiguê, autopsie. J. de méd. 
de Boi'deaux, 21 juin 1891, p. 520. — Potier. Ovarian and ligamen- 
tous cysts co-existing in the same patient ; opération; death from 
shock. BuffaloM. and S. /., 1890-91, XXX, 457-459. — Shocmaker. 
Mulignant. degeneration in dermoïd cysts. Tr. Am. Ass. obsLand 
gynec, Phil., 1890, III, 353-358. -- Wolcott. Report of dermoïd of 
the right ovary. Homœop. J, obsL, N.Y., 1891, XIII, 113-116. 

ORGANES URINAIRES. — Arcari. Calcolo vesicale do corpo stra- 
niero ; cistotomia vaginale ; colporafia. Boll. d. Poliambul., 1890, 148' 
157. — Baumm, Sur opération der Blasen Cervixfisteln von der Blase 
ans. Arch.f. Gnoek. 1890-91. XXXÏX. 492-508. — Benckiser. Zur 
Kasuistik der Blaser cervixfisteln. Cent.f. Gyn,\ 1891, n» 19, p. 371. 

— Espejo. Extirpacion total de la vejiga con formacioii de une vejiga 
nueva en una mujer de 55. afios. Rec. med. de Chile. 1890-91, 241-245. 

— Jilden. Ein Fall von Geburtshendung in Folge ûbermâssiger Aus 
debnung der Kindlichen Harnblase mit gleichzeitigem Ascites. WuRZ. 

1890. — May. Foreign body in the female bladder ; removal. Lancet, 

1891, 542. — McKay. A case of inversion of the bladder of 12 years 
standing. Maritime Jl. News. Halifax, 1891, III, 20. — Moito. Adeno- 
carcinoma delPapparato uro-genitale. Sicilia med. Palermo, 1880, II, 
510-525. —Okinchitz. On treatment of vesico-urethro vaginal fistula. 
J. Akush ijensk. boliez, 1890, IV,792-802. — Reamy. Removal of a 
etone weigbing 365 grams. by vaginal cystotomy, from the bladder of 
a child six years of âge ; ureter injured ; opérations for closing the 
bladder difficult, but ultately successf ul ; stone exhibited. Piitsburgh 
M, Rev., 1891, V, 36. — Schauta. Vollkommene Cloakenbildung bei 
gleichzeitiger regelmâssiger Ausmiindung des Darmes und der 
Harnrôhre. Arch. f. Gynaek,, 1890 91, 484-491. 

CHlRURCilE ABIIorai]VAI.E:. — Ahern. Second ary laparatomy for 
intestin» occlusion. Am. J. Obst., 1891, XXIV, 326. — Garfi. ('ontri- 
buto alla pratica del drenaggio permanente délia cagita peritoneale 
in casi di péritonite cronica içliopatica. Riforma Med. Napoli, 1890, 
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. BëtI.. 1691. Xl.I 277 291. — Henoch. Deber e 
piirulenler Perilonitû, g^heilt durch Lapâratcmie. Berl. Klin Wchitt- 
ckr., 1891, XXVIII, 67. — Lebean et Deschaïupa. Péritunile ptini- 
lente ; laparotomie. Gaz. mid. rfeiiPje, 1890-91, 111,218. —Do Leoa. 
A«aseof chyle Cyst. ,4m. J. OUI. N.-Y., 1890, XXIV, 168 172. — 
Lndlam. Traoïnalic euppurative peritonitie ;Polk'soperBtiaD. Clinique, 
1891, XII, 63. — IIoTtoa. A caee of purulent peiitonilîa, appirtntlj 
idiopathic from its rapide course. Mrd. A'f»-*, 1891, VIII, 270. - 
PranM. Veber Laparotomie und Darmnaht bei Schiut-ii. Stickvrrlelzim- 
^«M. Kiel, 1890. — Frlce. The eiirgical conception peritooititi. 7V. 
Am. At*. Ob»t. et Gyntc, 1890, 215-220. — Rein. Aseptik oderanti- 
septik bei Laparatnmien '! Wlen. ited. Prette, 1891, XXXII. 289 292. 
— Sftnger. Ueber Drainage der Baucbhohle bei Laparatomien. Denit- 
che Med. Wehtchr. Leipz., 1891, XVII, 145. — Schmita. Zur Casuis- 
tîk der durc-h deu Bauchschoitt auHgeheilten Peritoneal tuberculose, 
St.'Pelersb. Med. Webschr.. 1891, u. F. VIH. 4-6. — Skene, Old 
and news wavH ia the after-treatuient of laparalomy. Brooklgn M. J., 
1891, V, 86-88. — Sfins. The iufluenoc of kpsratoniy npon tubercu- 
loEia of peritonœum, N.-Y. M. J., 1891, LUI, 141-143. — Wiese. 
Ein Beitrag sur Laparatomie bei Bauehfell tabàruime., Kiel, 1880. 
VARIA I6TËBIL1TÉ, THOtBLBB KERVEL'S, T1CE8 DK CON- 
FORMATIOS). — Bnnge. Frenidkôrper in Utérus. Death. Med. 
Wehtachr. Leipz,, 1891, XVII, 188. — CoterelL Bemoval of the nte- 
rioe appendage for de cure of OTnriau iusanity. Laneet, Lond., 1891, 
I, 365. — Glasgow - The Spleen as & fact«r in gyuecology with report 
of asucceseful e^peof splenectomy fordislocatiouinto Ihetme pelvis. 
Tr. Am. Aes. Obst. et Gynec. III, 23,324. — GoodeU. Mnlignant 
dieenee of the polvis in a giri under fiftfen year« of âge; Opérations. 
Meil. and Sur g. Reporter, 1891, 319-322. — Hektoen. Perforating 
wound of the Uterua ; abortion, peritonitis ; death. N. Am. Prtxclic, 
1891, 104-107. — lomllel. ^tèrAilé. Arch.de Toc. etde Gyn., avril 1891, 
p. 553; 321. — Kajr. A Study of sterility, ils cauBes and treatment. J. 
Am. M. Ass- Chicago, 1891, XVI, 181. - Daniel Longaker. Acci- 
dentai htemorrhage. Annal» of GyrtaeeoUgy and Paediatry, 1891, 
u° 8, p. 506. — Ilaasland. Behandlwgg méthode von Bliitu anhau- 
fungen im atrelieckeit meihUehen Genilallractug Leidai, 1890. — 
KcKee. Obeeily in its relation ta menstruation and conception. Am. 
./.OAïf., 1891, 295-303. — Minar. Lapaiotomy in mental diseaseE, 
with report ofa cases. Ann. Gj/nœe, and Pœdiat. Phil,, 1890, 1, IV, 
272-278. — StapJer. Malformation utérine. Unionméd., Par., 1891, 
LI, 129-131. — Tamier. Vice de conformation du col. J. d. Sage», 
femme», 1891, XIX, 217. 

OBSTÉTRIQUE 

lEMEMT. — C 

Marylan 

tung derNachgeburtsperiode. Berl. klin. Wchgchr., 1891. — Fralpont. 
Accouchement dans l'iiypnotieme. Ann, Soc. méd. chir. de Liège, 1891 , 
XXX, 59-67. — Gallota. Mutations multiples de présentation avunt et 
pendant le travail, DaupUné méii,, Grenoble, 1890, XIV, 257-261.— 
Henry (H'"). De la torsion du cou dans la présentation dn sommet. 
Ann. de gyn. et d'obat., avril 1891, p, 276. — Hubert. Présentation 



OBSTÉTRIQUE 77 

du front. Accouchement spontané ; 4urée neuf heures ; enfant vivant, 
couches normales. Arch. de ioc. et de gyn,, juin 1891, p. 448. — 
Kaltenback. Deber die Bedeutung der fôtalen Wirbersaiile fur den 
Austrittsmechanismus. Zeitsch. f, Geh, u, Gyn,, 1891. Bd 21. Hft 2, 
p. 263. — Kinsburg. Labour durîng hypnotic sleep. Brit. M,J. Lond. 
1891, I, 460. — Meyer. Zur Behandlung der Geburt in Schâdellage bei 
noch hintçn gerichteten Hinterhaupte. Arch,f. Gyn, Bd, Hft IXL. 
p.. 94. — rOllivier. De l'intervention dans la présentation du siège, mode 
des fesses. Rev. obstét. et gynéc. Paris, 1890, VI, 299; 365. — Winter. 
Zur Bchandiung derSteisslagen. Deutsche med, Wchschr. Leipz., 1891, 
XVir, 213-215. 

AlVATOMIE, BACTÉRIOL<l€IE ET PHYS^IOLOCilE OBSTÉTRI- 

CALES. — Baldwin. Some suggestions regarding the nature and 
treatment of galactorrhœa. Brooklin. M. J., 1891, V, 192-200. — Ba- 
ruch. Beitràge zur Lehre der SchwangerscJiqftniere. Strasb., 1890. — 
BazeYitsch. On change of arterial blood pressure and température of 
skin during pregnancy and childbed. St-Petersh.^ 1890. — Caw. Intra- 
uterine absorption of placenta. Brit. M. J., Lond., 1891, I, 404. — 
. Caiann. Placenta Growth aftér labor. Médical Standard, Chicago, mai 
1891, t. IX, p. 168. — Finzi. Sulla struttura normale délia placenta 
umana e sull'infarto bianco délia medesima. Riforma med., Napoli, 
1891, VII, 75. — Giglio, Il bacillo deU'edema maligno negli ascessi 
délia pelvi. Annalidi Osi e Grinec. Milano, 1891, p. 241. — . (xloëkner. 
Temperatur messungen bei gebârenden. Zeitach. /. Geb. t*. Gyn,, 
* 1891, Bd XXI, Hft 2, p. 386. — Rossi. Etude clinique et expérimen- 
tale de l'époque la plus favorable à la fécondation de la femme et de 
vitalité des spermatozoïdes séjournant dans le nidus seminis. iVoMW. 
arch, d'obst. et de gyn. avril 1891., p. 161. 

DYiiTOCIE. — Ahlleld. UeberGeburten bei nahezu verschlossenen und 
resistenten Hymen. Zeitsch.f.G.a. Gtjn. 1891. Bd XXI, Hftl,p. 160. 

— Baudry. De l'atrophie des membres due à la paralysie infantile 
dans ses rapports avec la grossesse. Ami. de gyn. et d'obst., mai 1891, 
p. 369. — Blanc. De la rigidité syphilique du col comme cause de 
dystocie. Arch. de toc, et de gyn., avril 1891, p. 242. — Fritsche. 
Eiîtfall von hyphotischen Becken. Berlin, 1890. — Roucaglia. Diuna 
rara causa di distocia mecanica materna. Rassegna di se. med. Modena, 
1890, V, 396-407. — Schwarz. Placenta prœvia in Utero bic. unicoll. 
sept. Frauenazt. Bevl., 1891, VI, 12-16'. — Van Zandt. A case of atre- 
sia ofthecervixutericomplicatingchild-birth. Texas Coar-Rec, med., 
1890-91, VIII, 141. 

GROSSES^S^E EXTRA-UTÉRINE. — Baldy. The diagnosis of early 
ectopie gestation. Cinci. M. News, 1891, XX, 1-10. — Garhart. A case 
of extra-uterine pregnancy of four month's gestation, with delivery per 
utérus ; reoovery. DanieVs Texas M. J. Austin, 1890-91, VI, 325-329. 

— CSoshing. A case of extra-uterine pregnancy ; opération a t the ninth 
month ; recovery. ^«w Gyn and Pœdiat. Phila., 1890-91, IV, 214-216. 

— Douglas. Ectopie gestation. Nashville J. M. and S., 1891, LXIX, 
49-57. — Hart (H.). On Displacement of the placenta in extra-uterine 
gestation. Edin.m. ./"., avril 1891, 922. — Holmes. On the etiology 
of extra-uterine pregnancy. N. Am. Pract., Chicago, 1891, III, 56. 

— Ortega. Observation de grossesse extra-utérine. Nouv. arch. d'obst. 
et de gyn., avril 1891, 177, 262. — Oui. Grossesse extra-utérine Rup- 
ture du kyste entre la huitième et la dixième semaine. Guérison. Arch. 
de toc. et de gyn., juin 1891, p. 433. -— Peskind. Early tubalpregnancy. 
ClevelàndM. Gaz., 1890-91, VI, 153-163. — Rééd. Indications for 
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opération in ectopîe pregnancy. Am. J, Obst. N.-Y., 1891, XXFV, 
172-185, — Treiman. Ueber graviditas extra-nterina. St-Pétersh. m. 
Wchnschr., lS9l,VlIh 23-25. — Tnifler. Grossesse extra-utérine. 
Lithopédion siégeant sur la face antérieure de Tutéms et saillant sans 
intermédiaire dans la cavité péritonéale. Laparotomie, etc, Ann. de 
gyn. 6< éToô^^., juin 1891,p. 461. — Werder. Extra-uterine pregnancy 
in its earlies months. Pittsburgh M. Rev,, 1891, V, 69-75. 

«R4MSSESSE MULTIPLi:. — Jenkins. Rupture of the utérus in a 
twin pregnancy. Glasgow M, J., 1891^ XXXV, 204-206, 

KOL'WEAi:-!VÉ ET FŒTUS. — Bossi. — SnlF incompleta osd&cazione 
délia testa qnale causa délia morte del feto ncl caso del sopra parto. 
RiforToa med,, Napoli, 1890, VI, 1.509. — Jensen. Tetanus nach der 
Geburt beim Kinde. Berlin thieràrzth, Wchnschr., 1890, VI, 409-411. 

— Plimpton. Measles contracted in utero. Homoeop. J. Obst., N-Y., 
1891. XIII, 131. 

OPÉRATIONS OBSTÉTBICALES. — Aost Lawrence. Abdominal 
section in puerpéral fever. Brit. M. J. Lond., 1891, I^ 636. — Bar- 
boar (F.). Note on a case of Décapitation. Edin. m, «7., avril 1891, 
p. 927. — Bartholomew. A case of Caesarean section made necessary 
by a contracted pclvis. N. York, M. J. 1891, LUI, 297. — Braun. 
Beitrag zur Thérapie der Graviditas tubo-abdominalis. Wien. klin. 
Wclischr,, 1891, IV, 143. — Grimail. Opération césarienne pratiquée 
pour la seconde fois avec succès pour la mère et l'enfant. Ann, de gyn. 
et d'ohst, mai 1891, p. 372. — Finck. IHe Kûnstliche Fruhgeburt und 
ihr Erflog bei Beckenenge aufgrund vont 22 an der Universitàts-FrauenkU- 
nik zu Strassbnrg seit 1 879-80 beobachteten Fallen Strasbourg, 1 890. — Ga- 
land. Opération césarienne. Bassin non rachitique. Déformation par 
attitude vicieuse prolongée. Arch. de toc. et de gyn. ^ juin 1891, p. 452. 

— Grandin. Is embryotomy of the living fœtus justifiable? Med. Re- 
cord^ 1891, no 23, p. 641. — Neale. Caesaren section vs. Craniotomy 
upon the living fœtus ; indications Cœsaren section. Maryland M. J., 
Balt., 1890-91, XXIV, 287-294. — Price. Porro's opération ; puerpéral 
hysterectomy. Ann. gynœc. etpœdiat.^VhiW 1890-91, IV, 345. — Rey- 
nolds. On the extraction of the after-coming head and arms. Bos- 
ton M. and S. t/., CXXIV, 205. — Sacchi. 11 parto précoce a rtificiale nelle 
stenosi pelviche yiwaoïnxkm, Annali di Ost. e Ginec., Milano, avril 1891, 
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I. — Historiqnie. 



La voie sacrée, grâce aux travaux de Kraske, était déjà 
couramment employée pour permettre Textirpation de por- 
tions élevées du rectum, lorsqu'en 1888, Herzfeld et J. Ho- 
chenegg publièrent une série de travaux ayant pour but de 

L 

montrer que, par cette voie, on pouvait pratiquer certaines 
opérations gynécologiques (1). 

Leurs recherches, d'abord purement cadavériques, furent 
rapidement suivies d'applications sur le vivant. 

Le premier qui utilisa la voie sacrée pour aborder les or- 
ganes génitaux internes de la femme, est Hegar, qui, le 27 no- 
vembre 1888, y eut recours dans un -cas d'abcès pelvien (3). 



(1) Kraske, 14« Congrès de la Société allem. de chirurgie, Berlin, 1885, et 
Arch. f, U\n, Chii^irgie, 1886, Bd XXXIIl, p. 563. 

(2) Consulter à cet égard Alïg. Wiener vtêd. Zeit. et Wiener hlin. M^o- 
cheruschr. de 1888 qui contiennent de nombreux articles de Hebzfeld et do 

J. HOCHKNEGG. 

(3) L'observation fut publiée par Wiedow, Die osteoplast. Resect. des 

ANK. DR QTX. — VOL. XXXVI. 6 
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La voie para-sacrée a été employée sur le vivant, par A. 
Wôifler qui s'en contenta dans deux hystérectomies. L'in* 
cision à laquelle il eut recours, est différente de celle de 
E. Zuckerkandl (1). Elle commence "un peu au-dessous et à 
1 à 2 centimètres à droite de Tunion du sacrum et du coccyx, 
décrit un arc de cercle à concavité tournée vers la tubéro- 
site droite, près du rectum et jusqu'au périnée, en un point 
voisin de la commissure inférieure de la vulve, à 2 ou 3 cen^- 
timètres de cette commissure. Après avoir isolé le rectum 
du vagin, il ouvre le cul-de-sac de Douglas au niveau de sa 
partie la plus déclive. 

Dans un ordre d'idées diamétralement opposé, nous voyons 
la même année paraître un travail de Roux (2), 

Ce chirurgien, pour avoir un jour suffisant et manœuvrer 
facilement, n'a pas hésité, dans deux cas d'hystérectomie, à 
sectionner transversalement le sacrum au-dessous du 3* trou 
sacré, après avoir libéré son bord droit de manière à pouvoir 
le renverser comme un volet sur la fesse du côté opposé. 

Enfin dans ces 18 derniers mois, nous voyons paraître sur 
Thystérectomie par la voie sacrée, une série de travaux de 
Bernhard V. Beck (3), de Jivopistzoff (4), de Kufferath (5), de 
Mttller(6), de Czerny (7), de Goldmann (8). Mentionnons 



(1) A. WÔLFLEB. Ueber die parasactalen und pararectalen Schnilt zur 
BloeslegUDg des Rectum, des Utérus und des Vagina. Wie7ie7' klinische Wo- 
chensch.t 1889, n» 15 et suivants, p. 296, etc. 

(2) Roux. De Taccès aux organes pelviens par la voie sacrée. Corresp.-BU 
f. schweiz. Aerzte. Basel, 1889, p. 449. 

(3) Beknhardt. V. Bec^. Loc. cit. 

(4) JivoPISTZOFir (N.-A.). Résection ostéoplastique du sacrum pour extir- 
pation de l'utérus cancéreux. Med. obozr. Moscou, 1891, t. XXXV, p. 1. 

(5) KiJFFEBATH. Ablation de l'utérus par le vagin. Bullet. de la Soc. belge 
de gynéc. et d^obstétr. Bruxelles, 1890, t. I, p. 177. 

(6) MûLLER (P.). Ueber die sogenannte sacrale Méthode der total Extirpa- 
tion der carcinomatosen Utérus Correspondenz-Blatt filr scJiweker. Aerzte. 
Basel, 15 janvier 1891, t. XXI, p. 38. 

(7) CzEBNY. Ueber Bxstirpatio Uteri sacralis.. Beitrage z. klin. Chirurgie. 
Tubingen, 1891, Bd VII, Hft 2, p. 477. 

(8) Goldmann (Kdwin-B.). ZurFragenachdes Verwenbarkeit der sakralen 
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Ro 20, pour des pertes séro-sanguinolentes qui se répètent cons- 
tamment depuis deux ans. 

Réglée à quinze ans, elle n'a, jusqu'A, ces dernières années» 
jamais éprouvé de troubles du côté de son utérus. Les règles 
venaient régulièrement et sans douleur; elles étaient peu abon- 
dantes et duraient deux jours. Mariée à trente-trois ans, elle n'eut 
jamais de grossesse. A Tâge de quarante-neuf ans, il y a trois ans^ 
les règles so suspendirent complètement sans aucun accident. 

Elle se portait encore très bien et ne souffrait nullement, lorsque, 
il y a deux ans, elle fut prise bitisquement, après une émotion 
assez vive, le lendemain de la mort de son mari, d'une petite perte 
rouge, sans caillot, qui dura un quart d'heure. Depuis cette époque 
elle a eu constamment un écoulement tantôt sanguinolent, sem-. 
blable à do l'eau rougie, tantôt muqueux ou séreux. En même 
temps, elle commença à souffrir de douleurs hypogastriques 
s'exaspérant dans la position assise ou couchée. Amaigrissement 
progressif. 

Rien dans les antécédents héréditaires ou personnels. 

La malade tenue tout d'abord en observation dans le service a 
de temps à autre de petites élévations vespérales de la température 
à38«,2; 380,4 et même le 8 novembre 39o,l. 

Le col est sain; par son orifice coule un liquide séro-sanguinolent; 
l'exploration, avec l'hystéromètre détermine un saignement. Le 
corps de l'utérus volumineux est en rétroversion, adhérent; à gau- 
che on trouve à côté du fond de l'utérus une tuméfaction doulou- 
reuse qui semble constituée par les annexes enflammées. 

Ni sucre, ni albumine ; amaigrissement notable ; faciès pâle, 
terreux. Pas d'appétit, constipation. 

Le 14 novembre^ après dilatation de l'utérus avec des laminaires 
iodo formées, nous pratiquons le toucher digital de la cavité qu 
nous permet de constater l'existence d'inégalités et qui ramène des 
débris de tissus. 

Le 19 novembre 1890. Hystérectomie sacrée, par M. Terrier 
aidé de M. Hartmann et des internes du service, MM. Louis et 
Reymond. 

La malade étant couchée sur le côté droit du corps, on fait une 
incision de 15 à 16 centimètres, parallèle au bord gauche du 
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eacruni at du coccyx, A 3 centimètres environ en avant de ces 

Désinsei'tion dos iibrea du grand fessier au sacrum, puis au coc- 
cyx, et section complète de toute l'épaisseur de ce grand fessier. 

A ce moment, le plan soue-jacent s'effondre en quelqne sorte du 
eûté de l'abdomen sous le poids des viscères, agissant sur la paroi 
abdominale antérieure. 

On fait repousser, par l'aide, la paroi abdominale et lee viscères 
du côté de la plaie lombaire. Après incision au fond de la plaie de 
quelques faisceaux musculaires, on arrive jusqu'au péritoine, qui 
est masqué par de la graisse et des tractus cellulo-ûbreux. 

Avant d'aller plus loin et pour se donner du jour, on résèque, 
avec une pince coupante, toute la partie latérale gauche du sacrum 
bien au-dessous du troisième trou sacré. Comme on ne distingue 
rien bien nettement, un aide introduit son doigt dans le vagin de 
façon à le bien reconnaître au fond de la plaie et à déterminer la 
situation de l'utérus. Grâce à ce procédé, il est assez facile de 
s'orienter et de reconnaître la situation du rectum, du vagin et de 
l'utérus. 

On éprouve toutefois quelques difficultés à atteindre et i ouvrir 
le péritoine, en avant de l'intestin rectum. Cette ouverture faite, 
on attire l'utérus, mais on ne peut encore l'amener au dehors, 
l'espace étant insuffisant. Il fallut donc réséquer encore, avec la 
pince coupante, un peu du sacrum et le coccyx en totalité. 

Ceci fait, l'utérus put sortir, avec l'ovaire et la trompe gauches. 
Deux Sis en anse de grosse soie sont alors placés, avec une aiguille 
courbe, sur le ligament large gauche et l'on sectionne les parties 
entre l'utérus et les ligatures. Cela permet d'attirer i'utérus plus 
au dehors et de faire la même manœuvre du côté droit. Toutefois 
de ce côté les ligatures furent placées plus près de i'utérus entre 
lui et l'ovaire que l'on ne voit pas. On sectionne des deux côtés 
peu à peu et on arrive ainsi à libérer l'organe jusqu'aux insertions 
vaginales. On coupe alors celles-ci avec des ciseaux à branches 
mousses, et à mesure on saisit la paroi vaginale sectionnée avec 
des pinces à pression. Dès que la section du vagin est terminée, 
une éponge montée est placée dans ce conduit. (De grosses éponge» 
placées sur l'utérus abritaient antérieurement le péritoine.) Nou- 
velle hémostase des ligaments larges qui saignent au point où le 
vagin s'y insère; dos fils de soie sont passés à travers eus avec l'ai- 
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guille deReverdin, de façon à obtenir une hémostaBe complète. Gee 
diverses manœuvres sont faites avec une grande précision ; on voit 
fort bien ce que Ton fait. 

On obture le vagin par une série de ligatures en anses, faites 
avec du fîl de soie de moyen calibre. La pince» qui tenait l'éponge, 
fut enlevée à ce moment et l'éponge abandonnée dans le vagin 
â*où on ne la retira qu'après Topération 

Après toilette péritonéale soignée, on suture le péritoine que Ton 
avait ouvert en avant et à gauche du rectum. Trois fils de soie 
furent ainsi passés dans ce but. 

Après avoir abstergé avec une solution antiseptique^ la plaie 
extra-péritonéale, on place à sa partie moyenne un drain assez 
gros. Un autre drain est placé dans le haut de la plaie. Suture de 
la peau au crin de Florence, avec des points profonds et des points 
superficiels. 

Pansement avec la gaze iodoformée et de Touate stérilisée. 

L'opération a duré un peu plus d'une heure. 

Examen de la pièce enlevée, — Les annexes présentent les alté- 
rations de la salpingite catarrhale. La cavité utérine est déformée, 
allongée et dilatée dans son angle gauche, qui a l'aspect d'une 
cavité suppurante et bourgeonnante. Tout le fond de l'utérus est 
ulcéré et végétant. L'examen histologique fait par M. Brault, sur 
des préparations de M. Legry, conclut à l'existence d'un épithéliome 
tubulé à cellules cylindriques. 

Les coupes ont été faites en deux régions : 1° au centre môme de 
la tumeur ; 2° au niveau d'un bourgeon faisant saillie dans une 
cavité purulente paraissant indépendante du reste de la cavité 
utérine. 

1<> Sur les coupes passant par le centre de la tumeur, on voit 
que la moitié externe de la paroi utérine n'est pas altérée ; les 
faisceaux musculaires entre-croisés et les vaisseaux y offrent une 
structure qui semble normale. 

La moitié interne de cette paroi présente les lésions suivantes : 
On y trouve une quantité considérable de tubes et de cavités irré- 
gulières tapissés d'un épithélium cylindrique plus ou moins 
déformé. Cet épithélium, parfois disposé en une seule coucha, 
montre souvent aussi des épaississements dus à la production de 
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véritables saillies épithéliales proéminant dans l'intérieur des 
cavités. I>es cellules épithélialeâ plus ou moins altérées, isolées ou 
en (groupes, sont fréquemment desquamées et tombées dans ces 
cavités. 

Autour des alvéoles, on retrouve du tissu fi bro-mu scalaire en 
petite quantité avec des vaisseaux assez nombreux et remplis de 
sang. 

Sur la surface interne de la paroi utérïne, ob voit des tubes et 
des alvéole» remplis de cellules épithéliales qui viennent s'ouvrii- 
directement et qui offrent en plueieura endroits de v(iritables bour- 
geons épithéliaux ffùsanl une légère saillie. 

Dans la zone intermédiaire à la région interne nettement épithé- 
liomateuae et A la région externe d'apparence saine, las faisceaux 
musculaiies sont tantàt régulièrement parallèles les uns aux autres 
et tantôt dissociés par des cellules épithéliales ou des cellules 
ombrjonnaires interposées entre eux, 

2" Au niveau du bourgeon saillant dans la cavité purulente, on 
observe encore les trois zones qui viennent d'être mentionnées. 
Mais la zone interne est beaucoup moins étendue, elle n'occupe 
guère que le cinquième de la surface de la coupe, laquelle comprend 
toute l'épaisseur de l'utérus. Il y a encore ici des alvéoles tapissés 
plus ou moins irrégulièrement de cellules épithéliales. 

Ce qu'il y a de plus frappant sur ces coupes, c'est l'exubérance 
de la végétation épithéliale à la surface libre du bourgeon. Des 
tubes et des alvéoles qui s'ouvrent ^ ce niveau et qui sont complè- 
tement remplis de cellules épîtlièliales, on voit en effet partir des 
végétations qui s'étalent au dehors, rejoignent les prolongements 
des végétations voisines et coiffent ainsi dans sa totalité le bour- 
geon saillant d'une couche continue et épaisse de tissu épithëlial. 

Suites de l'opération. — 19 soir. — 37o,8 ; 120 pulsations, 33 res- 
pirations. Pas de vomissements, faciès bon. 

Le '^10, matin. Pansement, suintement sanguinolent. Urines 
ixiO grammes; température 38o,l; pouls 130; respiration 34. 

Soir : température SS»,! ; pouls 128 ; respiration 2\. 

Le 21, matin. Urinea 500 grammes; température 37",3 ; pouls 
116 ; respiration 26. La malade est toujours un peu agitée depuis 
l'opération ; son faciès est cependant excellent et cette nuit elle a 



.,**r-:j 



. TERRIER ET HARTMANN 89 

rendu des gaz par Tanus. Le pansement a suinté. Sur la lèvre 
interne de l'incision, phlyctène à contenu séro-sanguinolent. 

Soir : température 37o,6. 

Le 22, 37^,4, 37o,8. Urines 800 grammes. Toujours un peu d'agi- 
tation nocturne. Pansement. Les phlyctènes ont augmenté, con- 
tiennent un liquide séro-sanguinolent brunâtre. 

Le 23. 37o, 37«^3. Urines 1000 grammes. Nous supprimons le 
gros draiu qui occupe Tangle inférieur de la plaie et enlevons les 
tampons vaginaux; il sort un liquide infect accumulé derrière 
eux. Irrigation douce avec une solution de liqueur de Van Swieten 
étendue. 

Le 24. 370. Urines 1 litre. Les phlyctènes se sont crevées; il 
s'est formé une eschare étendue, exactement limitée en dehors 
par la ligne de suture, s'étendant en dedans jusqu'au delà de la 
ligne médiane, partant de l'extrémité inférieure de l'incision et 
remontant en hauteur sur plus de la moitié de cette incision. Cette 
eschare exhale une odeur infecte. Pansement avec la poudre de 
Just Championnière. 

La région trochantérienne droite, sur laquelle la malade se 
couche le plus souvent, est occupée par une plaque d'un rouge vif. 

Le 25. 370,1, 370,3. Rien de particulier. 

Le 26. 370,2 le matin. Pendant que nous faisons l'injection 
vaginale quotidienne, nous voyons l'eschare sacrée se soulever et 
le liquide sortir par les deux extrémités de la suture. 

Le soir, la température monte à 39o,2. 

Le 27. 370,1, le matin; le soir 38o,2. Nous avons beau n'injecter 
le liquide vaginal que sous une très faible pression, il en ressort 
toujours un peu par la plaie sacrée. 

Le 28. 370,2, le matin ; le soir 37o,8. 

Le 29. 370,2 le matin ; le soir 37o,3. A la suite d'une purgation, 
la malade expulse un bouchon stercoral. 

A. partir de ce jour la température reste normale, l'état général 
va s'améliorant progressivement ; l'eschare s'élimine et le 8 dé- 
cembre les liquides injectés par le vagin ne ressortent plus par la 
plaie sacrée qui est largement béante, la réunion du grand fessier 
ayant cédé dans toute la hauteur de la plaie. 

Cette plaie se comble peu à peu, revêt un aspect infundibuli- 
forme et le 24 décembre elle est déjà très rétrécie ; le bord externe 



90 DK l'extihpation de l'utbhus PAU «la voie sacrée 

se rapprochant progresBivemeut de la lèvre interne, attirée qu'elle 
est ver» oelle-ci par ta i-étraction dn tieau cicatriciel qui ee forme. 
Il ne reete pluB comnie tissus mortifiés que quelques débris 
fibreux, grisâtres, non encore éliminés au niveau du sacrum. 

iiS mars 1891. La plaie sacrée qui est réduite à une petite ulcé- 
ration de dimension d'une pièce de50 centimes, siégeant au fond 
d'un infundibulum cutané, ne se modifie pas depuis environ un 
mois ; afin de l'exciter on la panse avec du styrax. La guérison a 
lieu rapidement et dans les premiers jours d'avril la malade quitte 
l'hôpital. 

Nous la revoyons le 5 août. Le fond du vagin est parfaitement 
souple, sauf du cAté gauche où il existe une bride manifeste entre 
le cul-'de-sac vaginal et la cicatilce sacrée. Les fesses ont repris, & 
part la cicatrice adhérente au sacrum, un égal volume. L'état géné- 
rai est aussi bon que possible et la malade a très notablement 
engraissé. Elle marche sans la moindre boiterie et sans fatigue. 

Remarques- — Comme on le voit, par la lecture de l'ob- 
servation, la simple incision des parties molles, parallèle au 
bord gauche deo vertèbres sacro-coccygiennes fut insuffi- 
sante et l'on dut réséquer la partie latérale du sacrum au- 
dessous du troisième trou sacré; cette résection fut 
elle-même iosuffisante et l'on dut enlever le coccyx en 
totalité. Malgré l'introduction du doigt d'un aide dans la 
cavité vaginale et le refoulement des viscères du côté de la 
plaie sacrée, malgré même une assez facile orientation, per- 
mettant de déterminer la situation du rectum, du vagin et de 
l'utérus, on eut des difficultés à ouvrir le péritoine dans le 
cul-de-sac recto -utérin. 

L'utérus volumineux fut attiré avec quelque peine. Les 
ligaments liés et coupés au contact de l'organe, les attaches 
du vagin à l'utérus furent sectionnées avec des ciseaux. Le 
vagin fut fermé avec des sutures et la plaie péritonéale 
suturée de même d'une manière incomplète. 

Le seul accident post-opératoire fut la formation d'une 
large eschare très exactement limitée en dehors par la ligne 
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de rincision. Aussi, pendant une certaine période les injec- 
tions vaginales refluèrent par la plaie sacrée largement 
béante. Cette complication n*eut toutefois pour résultat que 
de retarder la guérison définitive de quelques mois. 

La formation de cette eschare s'explique très bien chez 
cette femme cachectique par l'action du décubitus sur des 
tissus qui avaient perdu une partie de leurs vaisseaux nour- 
riciers et qui étaient encore altérés par le contact des liquides 
septiques arrivant au niveau des drains. 

II. — L. A..., ^2 ans, domestique, entre le 2 janvier 1891 dans 
le service de M. Terrier, à Thôpital Bichat, salle Chassaîgnac, 
no 30. 

Réglée à quatorze ans, cette malade a toujours eu des règles 
régulières mais abondantes. Jamais d'enfants, ni de fausse couche. 
Ménopause à quarante-six ans. Bonne santé habituelle. 

En mars 1890, la malade a commencé à éprouver quelques 
symptômes vagues, fatigue dans la station debout, pesanteur 
abdominale, sans douleur vraie en aucun point. Elle fut à cette 
époque traitée pour de Tanémio. 

En juin 1890, elle fut prise de métrorrhagie. Au bout de huit 
jours, voyant que Técoulemeat sanguin continuait, elle alla con- 
sulter un médecin qui fit, dit-elle, l'ablation d'un polype gros 
comme une amande. Depuis cette époque, elle a été d'une façon 
régulière soumise à des applications de galvano-cautère qui ont 
arrêté les pertes sanguines. Mais en même temps elle a été prise 
d'un écoulement aqueux et de douleurs vives qui ont augmenté 
d'une manière telle qu'en décembre elle fut obligée de s'aliter. 
C'est parce que ces douleurs lombaires et abdominales persistent, 
parce qu'elle a constamment un écoulement aqueux que la malade 
vient consulter à l'hôpital. 

État actuel. — La vulve et le vagin sont rétractés, sclérosés, et 
offrent cet aspect pâle et cette rigidité qu'on rencontre fréquem- 
ment chez les vieilles femmes. Le doigt porté au fond du vagin n'y 
rencontre aucune saillie pouvant répondre au col. On y trouve 
cependant une partie plus dure, percée d'un orifice à bords uicé- 
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rés qui évidemment représente les vestiges du col. L'extrémité du 
doigt s'y engage et détermine un écoulement de sang. 

L'examen au spéculum est assez difficile, le fond du vagin ne 
se laissant pas déplisser. On arrive cependant à voir au fond d'un 
vagin cicatriciel, à la place du col, une ulcération à bords nette- 
ment découpés, à fond sanieux, présentant en son centre un ori- 
fice dans lequel Thystéromètre s'engage à une profondeur de 
10 cent. 1/3. Cet examen à l'hystéromètre détermine un saigne- 
ment assez abondant. 

L'utérus semble mobile et ses mouvements sont très doulou- 
reux. On ne peut apprécier la position de son fond à cause de la 
surcharge graisseuse considérable de la paroi abdominale de cette 
malade. 

La malade se plaint de douleurs spontanées presque constantes. 
Nous dilatons la cavité utérine avec des laminaires iodoformées 
et par le toucher digital constatons nettement l'existence d'un 
épithéliome intra-utérin. 

■ 

1er février 1891. Hystérectomie sacrée, par M. Terrier, avec 
Taide de MM. A..Broca et H. Hartmann. 

La malade est couchée sur le côté droit, le bras gauche main- 
tenu élevé par un aide pour ne pas comprimer le thorax ; lo 
membre inférieur droit est étendu, tandis que le membre gauche 
est demi fléchi. 

Incision parallèle au bord gauche du sacrum et du coccyx : on 
coupe le muscle grand fessier près de ses insertions sacro-coccy- 
giennes, ce qui donne pas mal de sang. 

Dès que la section du grand fessier fut terminée, on vit le fond 
de la plaie faire saillie à chaque inspiration. Résection avec la 
pince-gouge d'une petite étendue du bord du sacrum. 

Faisant introduire le doigt d'un aide dans le rectum, on déli- 
mite fort bien cet intestin situé en bas et en arrière, dans la con- 
cavité du sacrum ; et pour le bien reconnaître pendant le reste de 
l'opération, on le bourre d'une queue de cerf- volant de tampons 
d'ouate iodoformée. En avant de lui, on se perd dans le tissu cel- 
lulo-graisseux très abondant du bassin, et, malgré des recherches 
assez longues, on n'arrive pas à reconnaître le cul-de-sac recto - 
vaginal, ce que nous nous expliquâmes plus tard, lorsque nous 
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eûmes constaté son envahissement par la néoformation. Allant 
plus en haut et en avant, on finit par reconnaître le fond de Tu- 
térus et par ouvrir le péritoine au-dessus de ce fond, en déchirant 
les tissus avec le doigt. Des anses d'intestin grêle viennent saillir 
à ce niveau. 

On cherche alors à attirer Tutérus au dehors, mais c'est impos- 
Hible, l'organe étant adhérent par son col, et immobilisé par ses 
annexes enflammées, fixées aux parois du bassin. De là, on le 
comprend, de fort grandes difficultés opératoires, évidemment 
exceptionnelles. 

Un aide introduit alors son doigt dans le vagin et repousse l'u- 
térus assez haut pour qu'on puisse le saisir par son fond avec 
deux pinces de Richelot ; dès lors on fut maître de la situation. 

Trois anses de fil entre-croisées furent placées avec l'aiguille 
courbe sur le ligament large gauche. Ces anses serrées, on sec- 
tionna les tissus entre elles et le bord gauche de l'utérus et on 
libéra celui-ci jusque près du col. 

A droite mêmes manœuvres, trois ligatures en chaîne sont pla- 
cées et on libère le bord utérin droit, aussi jusqu'au col. 

Ceci fait, on achève l'extraction, jusqu'au vagin, avec les ciseaux, 
en plaçant 3 pinces de Kocher sur des artérioles qui donnent. 
L'utérus était enlevé, mais il reçtait encore les annexes adhérentes 
des deux côtés aux parois du bassin. 

Je commençai par détacher l'ovaire et la trompe à gauche, et 
l'attirant au dehors avec mes 3 anses de fil placées sur le ligament 
large gauche, je fis un nouveau pédicule plus profond, compris 
dans 2 nouveaux fils en X. La même manœuvre fut faite à droite 
et je fis un second pédicule avec deux fils en X. L'hémostase des 
ligaments larges était complète et les annexes enlevées des deux 
côtés. 

A droite, au niveau des insertions vaginales et dans le ligament 
large, existait un peu d'infiltration épithéliale,qui fut grattée avec 
une curette tranchante. Enfin, sous les pinces de Kocher, je fis 
trois ligatures à la soie fine pour obtenir l'hémostase des insertions 
vaginales sectionnées. 

Toilette péritonéale; avec des éponges montées sur des pinces à 
pression, on enlève une certaine quantité de sang épanché dans 
l'abdomen et des caillots. 
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La cavité du vagin, tenue béante par deus pinces ù. grifFes de 
Richelot, fut bourrée de deux tampons d'oualeiodoformée et fermée 
ensuite par une double ause de til de soie. Entin, après application 
d'une autre ligature en soie sur ie ligament large gauche qui 
saignait, je fermai le péritoine à l'aide de trois anses de fil de 
soie. 

Il faut noter que la dernière ligature, faite sur le ligament large 
gauche, fut passée assez profondément avec l'aiguille de Reverdin ; 
cette ligature, comme nous le verrons, enserra l'uretère correspon- 
dant. 

, Suture profonde du muscle fessier, à l'aide de deus anses de 
fil de soie passées parallèlement à la section du muscle et nouées 
ensuite. 

Un drain est placé sous le grand fessier ; la peau est suturée au 
crin de Florence. Pansement à la gaze et à l'ouate iodoformée. 



L'opération, fort pénible, a duré deux heures dis minutes. 

Suites de Vopéralion. — Le 2 février. — 37°, 2. La malade va 
bien, elle n'a eu qu'un seul vomissement. Les douleurs assez vives 
hier se sont calmées par une injection de morphine: Urines 
300 grammes. 

Le pansement étant percé par un suintement se ro-san gui noient, 
on le change. 

Soir : 37'>,4. 

Le 3. 37". La malade n'a pas soulfert ; elle est un peu abattue 
et a eu pendant la nuit du délire calme. 

Il s'est fait par le vagin un suintement sanguinolent. On change 
les tampons vaginaux superficiels. Urines, 400 grammes. 

Le 4. La température est toujours normale, mais la malade 
reste abattue, somnolente, dort sans cesse. 

Le 5, Température normale, mais cette nuit la malade a voulu 
se lever, a eu du délire de paroles et d'action ; dans l'intervalle de 
ces périodes d'excitation, elle reste plongée dans un état de somno- 
lence continue. 

Le 6. Température normale. La malade a été plus calme, mais 
elle est plus affaissée. Le pouls est petit et fréquent. Dyspnée ;• 
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battements des ailes du nez ; râles sibilants dans la poitrine ; in- 
continence d'urine. 
Le 7, — Coma. Mort à 10 heures du matin. 

Autopsie. — A l'ouverture de la cavité abdominale, on trouve, 
après avoir relevé les anses intestinales agglutinées, le péritoine 
du petit bassin recouvert au fond de Texcavation d'une couche de 
pus concret. L'extrémité du drain se voit à nu dans une étendue 
de quelques centimètres au fond de ce petit bassin. 

Les i^eins sont le siège des lésions anciennes et présentent des 
deux côtés une atrophie corticale manifeste. Ils se décortiquent 
néanmoins très bien et leur surface est absolument lisse. Les deux 
uretères et les bassinets contiennent un liquide trouble grisâtre^ 
Ils présentent des deux côtés leurs dùnensions normales. 

L'uretère gauche, à une distance de 4 centimètres au-dessus de 
son abouchement intra-vésical, est fermé d'une manière absolue 
par une ligature à la soie fine qui l'étrangle. Immédiatement au- 
dessus de cette ligature, il forme un cdlide comme s'il avait été 
attiré en haut et en dedans avec une pince et, au niveau de ce coude, 
il est étreint par une double ligature en chaîne à la soie grosse qui 
diminue notablement son calibre sans cependant Toblitérer d'une 
manière absolue. 

La section de la muqueuse vaginale est partout souple, excepté 
au niveau de la base du ligament large droit, point où il existe 
une petite zone d'infiltration épithéliomateuse qui n'a pas été 
enlevée pendant l'opération. 

Le rectum est absolument intact dans toute son étendue. 

Examen des pièces enlevées, — L'examen de l'utérus et des 
reins a été fait par le docteur Poupinel qui nous a remis la note 
suivante : 

Description macroscopique. — î/ierw5 de dimensions normales. 
Portion du col presque absolument détruite, ulcérée. L'infiltration 
cancéreuse dépasse visiblement, à l'œil nu, les limites du col, au 
moins d'un côté, pour gagner le ligament large ; à l'intérieur de 
l'utérus la muqueuse est intéressée jusqu'à plus de la moitié delà 
cavité du corps. L'altération ne paraît pas dépasser l'épaisseur de 
la muqueuse du corps. Un petit fibrome gros comme un petit pois 
dans la paroi antérieure du corps de l'utérus, sur la ligne mé- 
diane. 
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Ovaires et trompes, — D'un côté ovaire entier, reconnaissable à sa 
forme et à ses dimensions normales, un petit kyste gros comme 
un pois à une de ses extrémités, trompe repliée sur elle-même, 
pavillon oblitéré. De l'autre côté la section a porté en plein tissu 
Qvarien, la trompe est petite et repliée sur elle-même. 

Deux fragments de reins, recueillis après autopsie, et conservés 
dans l'alcool nous ont été remis. L'un provient du rein gauche 
dont l'uretère fut lié au cours de l'opération ; Tautro provient du 
rein droit. Tous deux présentent à l'œil nu les altérations sui- 
vantes : La substance corticale d'épaisseur normale est pâle,comme 
en dégénérescence très légère; à la jonction des pyramides et de 
la substance corticale quelques petits points rouge foncé, petits, 
foyers hémorrhagiques ; ces foyers sont beaucoup plus abondants 
dans le rein gauche. 

Définition histologique. — Utérus. Epithélioma pavimenteux 
lobule. 

Rein gauche, — Infiltration interstitielle diffuse de cellules em- 
bryonnaires plus accentuée dans les pyramides de Malpighi, moins 
dans les pyramides de Ferrein ou prolongements médullaires, 
légère dans la substance corticale. Les tubes urinifères ne sont en 
aucun point et à aucun degré dilatés ; leurs parois sont normales, 
leur épithélium n'est pas sensiblement altéré, au moins autant qu'on 
peut en juger après le durcissement par l'alcool absolu . 

A Tunion de la substance corticale et des pyramides de Malpighi 
veines gorgées de sang et à leur voisinage immédiat épanchement 
sanguin dans l'intérieur des tubes urinifères. 

Rein droit sain. Ses tubuli sont au moins aussi larges que ceux 
du rein gauche. Peut-être existe-t-il une légère dégénérescence 
amyloïde des deux reins. 

Remarques. — Dans ce cas, étant donnée la nécessité 
d'une intervention chirurgicale, la voie sacrée était seule 
indiquée ; la cavité du vagin atrophiée et rétrécie, Tabsence 
presque totale de saillie du col, ne permettait pas de tenter 
Tablation de l'utérus par la voie vaginale. 

Comme il résulte de la lecture de l'observation, l'opération 
fut longue et difficile, elle dura plus de deux heure». Ses dif« 
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acuités nous paraissent multiples et un peu exceptionnelles : 

Nous avions affaire à une femme obèse, chez laquelle tous 
les organes du petit bassin étaient entourés d'une véritable 
surcharge de graisse, d'où la difficulté de reconnaître les 
viscères et de les isoler les uns des autres. Cette surcharge 
graisseuse joua un rôle considérable dans la difficulté éprou- 
vée à pénétrer dans la cavité péritonéale ; le péritoine était en 
effet doublé d'une couche graisseuse tellement épaisse qu'il 
était presque impossible de le reconnaître. 

Un second point dont la faute incombe au chirurgien, 
c*est que la résection latérale du sacrum fut manifestement 
insuffisante. 

Enfin, nous avions à enlever un utérus adhérent non seu- 
lement par son col et par la dégénérescence qui envahissait 
lundes ligaments larges, mais par suite de Timmobilisation 
des annexes malades et fixées aux parois du bassin. 

Cette adhérence des annexes entraîna à pratiquer leur 
ablation, ce qui est peut-être inutile, sinon nuisible en pro- 
longeant l'opération. Après l'ablation des annexes je crus 
devoir refaire les pédicules des deux ligaments larges pour 
en assurer l'hémostase, et c'est alors qu'attirant à moi le 
pédicule gauche, je plaçai un nouveau double nœud en anses 
qui enserra Turetère correspondant sans d'ailleurs en obs- 
truer totalement le calibre. Il est probable que la ligature 
avait glissé au moment où le nœud fut serré. Cette ligature 
n'aurait donc influé en rien sur le cours de l'urine, mais au- 
dessous d'elle un vaisseau donnant du sang fut lié avec un 
fil de soie que je passai à l'aide de l'aiguille de Reverdin. 
C'est cette seconde ligature qui obstrua l'uretère complète- 
ment. 

(A suivre.) 



AWH. DB OTW. — VOL. XXXVI 



r 

'f 100 TUBERCULOSE ET GESTATION 






1. 



TUBERCULOSE ET GESTATION (1) {Fin.) 

ÉTUDE CLINIQUE 

Par le D' Alphonse Herrgott, professeur de clinique obstétricale 

à la Faculté de Nancy. 



III. -- Influence de la grossesse, de raccouchement, de la 
puerpéralité et de Tallaitement sur la tuberculose. 

Les détails dans lesquels je suis entré, les citations que je 
viens de vous rapporter, me permettent d'être bref; aussi, je 
ne m'étendrai pas longuement sur les statistiques qui se 
trouvent dans ces divers mémoires pour savoir combien de 
fois la tuberculose a été aggravée et combien de fois elle n'a 
pas paru être influencée par la grossesse. 

Connaissant maintenannt, grâce aux découvertes de Ville- 
min et de Koch» la véritable cause de la phtisie, nous com- 
prenons mieux le mécanisme, l'évolution de cette intoxica- 
tion. Ces tubercules que Ton trouvait dans les organes 
contaminés et dont on ne pouvait que constater les divers 
degrés, nous savons qu'ils sont produits par un bacille, 
véritable épine vivante, qui, par sa présence, irrite les tissus 
environnants, qui se multiplie et dont les produits excrétés 
sont des toxines qui empoisonnent l'organisme sur lequel 
il se développe. 

Tout ce qui, dès lors, affaiblira cet organisme, tout ce qui 
en diminuera la résistance, favorisera par cela même l'inva- 
sion et le développement de l'agent infectieux. Or, la gros- 
sesse et surtout les grossesses répétées, sont des causes 
indiscutables d'affaiblissement qui finissent par livrer désarmé 
l'individu incapable de réagir et de se défendre. 

Les faits ne sont, hélas , que trop nombreux pour démontrer 



(1) Voir Anyiales de GynécologiCy n* de juillet 1891. 
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le bien fondé de cette proposition. Cette année est particu- 
lièrement féconde en exemples de ce genre. Nous avons eu 
à la fois, dans nos salles^ il y a trois mois, ainsi que vous 
l'avez vu, cinq femmes enceintes qui étaient phtisiques ; 
plusieurs d'entre elles étaient multipares. 

La grossesse peut donc être considérée à juste titre, sur- 
tout quand elle est répétée à de courts intervalles, comme 
étant de nature à mettre la femme dans un état propice de 
réceptivité bacillaire ; elle devient un terrain favorable à 
rinfection tuberculeuse, surtout quand elle y est déjà pré- 
disposée soit par des antécédents héréditaires, soit par sa 
constitution même. 

M. Landouzy, lors du Congrès de la tuberculose tenu à 
Paris en 1888, a insisté sur cette prédisposition particulière 
à certains sujets affectés du type dit vénitien. « Il est^du plus 
haut intérêt, dit-il (1), de connaître au point de vue théra- 
peutique, au point de vue prophylactique quels 5ont les 
individus qui sont plus particulièrement exposés àsetubercu- 
liser. Pour ce qui concerne l'opportunité tuberculeuse innée, 
j'affirme que les individus à peau fine et blanche, aux formes 
opulentes, aux yeux bleus, aux cheveux roux, qui représen- 
tent en un mot, ce que j'ai appelé le fypei;^mHen, sont des 
candidats à la tuberculose. 11 y a là des conditions d'oppor- 
tunité difficiles à expliquer, mais qui se retrouvent pour 
d'autres maladies infectieuses. » 

Il en est de même des sujets qui ont été atteints de la petite 
vérole qui, eux aussi, sont plus particulièrement tuberculi- 
sables. « Quant à l'opportunité tuberculeuse acquise, conti- 
nue M. Landouzy, un fait m'a frappé, c'est que tout individu 
qui a été variolisé, devient un candidat à la tuberculose. Je 
puis affirmer que depuis six ans, j'ai observé truis cents vario- 
lîsés, vaccinés ou non, ce chiffre paraît considérable, et que 
sur ce nombre, je n'en ai trouvé que dix qui n'étaient pas 



(1) Congrès de la tuberetdose. Séance du 31 juillet, matin. Semaine médi- 
cale, p. 302, 1888. 
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la durée de la maladie a pu être fixée d'une façon précise est 
arrivé à un résultat analogue. 

Les fatigues de raccouchement^ les hémorrhagies qui 
raccompagnent si souvent, sont des causes de nature à im- 
primer à la tuberculose une activité plus grande. 

Tous les auteurs sont unanimes à reconnaître l'influence 
fâcheuse de la parturition sur la phtisie. 

Vous avez vu, Messieurs, ily a quelques jours, une femme 
de 38 ans, primipare, chez laquelle nous avions été obligé de 
provoquer l'accouchement prématurément pour un rétrécis- 
sement pelvien. Cette femme qui était atteinte de tubercu- 
lose pulmonaire a succombé 48 heures après Taccouchement 
à une congestion pulmonaire vraisemblablement causée par 
l'état infectieux du poumon aux sommets desquels Tautopsie 
a révélé Texistence de plusieurs foyers tuberculeux en voie 
de ramollissement. 

Il est évident que chez cette femme, l'accouchement a 
été le point de départ de l'aggravation des troubles pulmo- 
naire qui Pont enlevée. 

Je ne ferai que mentionner ici des accidents, qui, tels que 
des hémoptysies foudroyantes, ont forcé l'accoucheur à pra- 
tiquer l'opération césarienne post mortem, comme dans les 
cas observés par Huguier, Guéniot (i) et Budin (2). Ce sont 
des faits heureusement exceptionnels ; aussi, sans être obligé 
de m'appuyer sur de pareils exemples, il me semble impos- 
sible de méconnaître le rôle accélérateur que joue l'accou- 
chement dans l'évolution des lésions tuberculeuses, rôle que 
la presque'unanimité des auteurs s'accorde à reconnaître. 

L'allaitement, surtout quand il est prolongé au delà du 
terme habituel, agira de la même manière que la grossesse 
par Tépuisement qui en sera la conséquence ; il mettra les 
femmes dans un état de dépression qui facilitera l'invasion 
et le développement du bacille infectieux. 



(1) Cités par Tarnibb et Budin. Loc, cU,, p. 89. 

(2) Progrès médical, p. 109, 1876. 
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La grossesse, raccouchement, rallaitement sont donc des 
causes qui préparent favorablement un terrain sur lequel 
pourra se développer facilement le bacille qui produit la 
tuberculose, ce sont des causes qui seront d'autant plus 
efficaces qu^elles seront répétées et que la femme par sa 
constitution et ses antécédents y sera prédisposée. 

IV. — Influence de la tuberculose sur la gestation. 

Quelques auteurs pensent que la phtisie n^a pas d'influence 
sur la marche de la grossesse. M. Chambrelent, de Bor- 
deaux, a fait au congrès de la tuberculose, la relation de 
trois cas de méningite tuberculeuse observés chez des fem - 
mes enceintes et il termine sa communication en disant (1) : 
<i II semble résulter de ces observations que la grossesse ne 
paraît pas avoir d'influence manifeste sur la marche de la 
maladie. Mais, fait plus curieux, la maladie, même dans sa 
période ultime, ne paraît pas avoir d'influence sur la gros- 
sesse et sur la santé du fœtus. » 

Cette manière de voir n'est pas celle qui est généralement 
admise ; souvent la grossesse est interrompue avant le terme 
normal. 

Portai (2), dans son Traité sur la phtisie^ publié en 1792, 
s'exprimait déjà en ces termes : « Combien de personnes dé- 
biles et dont la poitrine n'était pas bien développée sont 
devenues phtisiques à leur première grossesse ! C'est sur- 
tout fréquent dans celles qu'on marie trop jeunes avant leur 
entier développement et cela n'est que trop commun ; sou- 
vent alors la phtisie se manifeste par ses premiers symptô- 
mes et elle se termine par être mortelle plus ou moins de 
temps après la couche ; rarement portent-elles leur enfant 
jusqu'au neuvième mois; ordinairement elles accouchent au 
septième et fréquemment elles font des fausses couches ». 

Sur quinze femmes phtisiques qui ont eu ensemble vingt 



(1) Bulletin médical, p. 993. 1888. 

(2) Cité par Obtega, p. 20. 
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grossesses, M. Ortega a observé dix accouchements à terme, 
deux avortements de 3 à 4 mois, et 8 accouchements pré* 
matures dont deux enfants seulement étaient viables. 

Parmi ces quinze malades, il y en a quelques-unes qui ne 
sont devenues tuberculeuses que pendant ou après une ou 
plusieurs grossesses, or, ces femmes accouchaient à terme 
tant qu'elles étaient bien portantes, mais, dès qu'elles étaient 
devenues phtisiques, elles n'atteignaient plus le terme nor- 
mal de la grossesse que dans la moitié des cas. 

Quant aux enfants, même ceux qui naissent à terme, lors- 
que leur parents sont phtisiques, ils sont, ainsi que le fait 
remarquer Lebert, le plus ordinairement faibles, souvent ils 
deviennent scrofuleux puis tuberculeux. 

Les statistiques d'Ortega et de Bourgeois (i) confirment 
la triste vérité de cette assertion. Sur 62 grossesses de 
femmes tuberculeuses au deuxième degré, Bourgeois n*a 
trouvé que 16 enfants bien portants. Quelques-uns des 
autres avaient été expulsés avant d'avoir atteint le terme de 
leur viabilité et, 50, atteints de scrofule à leur naissance 
avaient succombé, après un temps plus ou moins long, à la 
tuberculose. 

M. Peter (2) a parfaitement résumé en ces termes le sort 
de Tenfant né de parents tuberculeux : « La grossesse n'est 
pas seulement funeste à la mère, elle l'est encore à l'enfant 
auquel une de ces trois choses peut arriver ; ou il vient au 
monde prématurément, fœtus ou mort-né, sa mère ne lui 
fournissant qu'incomplètement les matériaux de sa nutri- 
tion ; ou il naît au septième mois, enfant petit et souffreteux, 
qui meurt au bout de quelques jours par impuissance de 
vivre ; ou enfin, il vient à terme pour succomber quelques 
mois plus tard, le plus habituellement à des convulsions qui 
sont celles de la méningite tuberculeuse. On ne voit guère 



(1) Cité par Chabpbntier. Traité pratique éTacçmcJiementfty 2 édit., II, 
p. 642. 

(2) Cliniqm médicale, 1879 t. II, p. 500. 
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l'enfant fournir uue carrière plus longue que si la mère était 
peu tuberculeuse encore ou le père exceptionnellement 
robuste ». 

Cette manière de voir était celle qui était généralement 
admise, lorsque quelques auteurs qui se sont occupés des 
maladies de l'enfance ont été amenés à considérer la tuber- 
culose comme une aflfection d'autant plus rare chez. le nou- 
veau-né quMl était moins éloigné du moment de sa naissance. 
Ils admettent bien l'hérédité de terrain, mais pas l'hérédité 
de graine. Ainsi, d'après Hervieux (1), sur 100 décès d'en- 
fants, variant de à 2 ans, la mortalité par la tuberculose 
serait de 2,8 p. 100. Pour Krœbelius (2), elle ne serait môme 
que de 0,4 pour des nourrissons de 1 à 4 mois. 

Les recherches de MRJ. Landouzy et Queyrat (3), semblent 
au contraire démontrer que cette affection est beaucoup plus 
fréquente que ne l'indiquent les statistiques que nous venons 
de rapporter. Pour eux, la mortalité causée par la tubercu- 
lose serait au moins de 18 p. 100. Ce coefficient serait même 
plus élevé si tous les enfants décédés dans le service de 
M. Landouzy, à la crèche de l'hôpital Tenon, avaient pu être 
autopsiés. « Notre désaccord, disent-ils, tient à ce que les 
preuves bactériologiques en mains, nous pouvons avec cer- 
titude rapporter à la tuberculose, et considérer comme mon- 
naie de tuberculose, telles broncho-pneumonies que nos 
devanciers pouvaient tout au plus suspecter tuberculeuses ». 

L'année suivante, en 1887, M. Landouzy (4) publie uue 
nouvelle série de recherches dans laquelle on voit combien 
la tuberculose fait de nombreux ravages parmi les enfants 
du premier âge ; sur une population de 127 enfants, il y a eu 
en trois mois, 23 décès, dont 7 causés par des affections 
tuberculeuses. 



(1) (îitépar Landouzy et Que ykat. Oaz, Jieb/hm.,if. 2ô5. 1886. 

(2) Jahrluchfur Kinder Tieilkunde^ t. XXIV fac. 1 et 2. 1886. 

(3) Note sur la tuberculose infantile. Société médicale des hôpitaux. 
Séance du 9 avril 1886 et Gaz held., p. 255 et 272. 

(4) Revve de médecine du 10 mai 1887. , 
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Les professeurs Damaschiûo (1) et Lannelongue (2), en se 
basant sur leur expérience hospitalière, affirment la fré- 
quence notable de la tuberculose chez les très jeunes enfants. 
Notre collègue, le docteur P. Simon (3), dans un récent tra- 
vail sur la fréquence de la tuberculose chez les enfants, est 
également amené à conclure que la tuberculose est extrê- 
mement fréquente dans le premier âge. 

Nous pouvons donc considérer comme cliniquement dé- 
montrée la fréquence de la tuberculose chez les nourrissons 
nés de parents tuberculeux. 

^Mais quelle est l'origine de cette tuberculose ? 

Ces enfants reçoivent-ils seulement une constitution qui 
est un lerraLin favorable au développement du bacille infec- 
tieux ou bien apportent-ils en naissant le germe même de la 
maladie. 

« En présence de certains faits de tuberculose chez des 
enfants de quinze jours, de six semaines, de deux mois, 
pour lesquels, dit M. Landouzy (4), une enquête minutieuse 
ne révèle aucun des modes habituels ou exceptionnels de 
contagion, force est bien de chercher si ces enfants, nés de 
parents entachés de tuberculose antérieurement à la con- 
ception, ne sont pas venus au monde avec le germe tuber- 
culeux ? Ces bébés n'ont-ils pu naître, non seulement tuber- 
culisables à la faveur du terrain (simple condition d'oppor- 
tunité morbide), mais tuberculisés à la faveur du passage do 
la graine tuberculeuse du générateur à Tengendré ? » 

D'autre part, si Tenfant en naissant porte en lui le germe 
de la tuberculose, il faut que ce soit ou son père ou sa mère 
qui le lui ait transmis. 

Est-ce la tuberculose de la mère seule qui joue un rôle si 
fâcheux sur le produit de conception, ou bien, la phtisie du 

(1) Communication orale. Soc. méd. des hôpitaux^ Séance du 23 avril 1886* 

(2) Tuberculose externe et congénitale précoce. Etudes cliniques et expéri- 
mentales su7' la tuberculose^ publiées par Vernkuil, p. 78. 1887. 

(3) Jtevtie médicale de VEst, 16 avril 1891, p. 225. 

(4) Gazette hebd. loc. cit., p. 272. 
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père peut-elle avoir aussi une pareille influence sur la marche 
de la grossesse, sur le développement du fœtus, sur sa tubei'- 
culisabilité ou même sur sa tuberculisation ? 
C'est ce que nous allons examiner. 

A. — Influence de la tuberculose paternelle 

Le premier auteur qui ait soutenu la possibilité de la 
transmission de la tuberculose paternelle directement au 
fœtus, est M. Baumgarten, ainsi que le rappelle M. Hutinel 
dans une intéressante leçon sur l'hérédité de la tuberculose 
publiée dans la Semaine médicale, en 1889 (1). 

M. Landouzy, adoptant les idées de Baumgarten, a com- 
muniqué, en 1888, au congrès de la tuberculose, le cas de 
quatre enfants morts d'infection tuberculeuse, entre 3 et 
12 mois, après avoir été allaités, soit par leur mère qui était 
bien portante, soit par une nourrice absolument saine, alors 
que leur père seul était phtisique. 

M, Landouzy se demande si, en présence de semblables 
faits, il n'y a pas lieu de songer à la possibilité d'une conta- 
gion conceptionnelle du spermatozoïde sur l'ovule? « Ce qui 
me le fait penser, dit-il (2), c'est que j'ai vu des femmes 
qui, tout en restant saines après avoir engendré un enfant 
tuberculeux, ont eu consécutivement à cette première gros- 
sesse, plusieurs autres grossesses avortées. Cette polylétha- 
lilé fœtale ne s'explique que par une contagion para-ovu- 
laire. » 

Dans le même congrès, M. La Torre, de Messine, est 
également venu affirmer l'action fâcheuse de la tuberculose 
paternelle sur le développement du fœtus. « Il résulte de 
mes expériences, dit-il (3), que le sperme tuberculeux est 
susceptible de tuberculiser l'ovule fécondé. Donc le père 
tuberculeux peut transmettre au fœtus et une prédisposition 

(1) P. 2î^9. 



(1) r. 'zy>\f, 

(2) Semaine médicale^ 1888, p. 30L 

(3) Semahie niédicale, 1888, p. 296. 
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morbide fâcheuse (le terrain) et la maladie spécifique elle- 
même (la graine). La tuberculose généralisée du père étant 
parfaitement capable d'enrayer le développement du fœtus. » 

Tout récemment, il y a quelques jours à peine, M. Lan- 
douzy a fait paraître dans la Revue de médecine (l) un 
travail, très remarquable, sur l'hérédité tuberculeuse, dans 
lequel il apporte de nouveaux faits d'hérédité tuberculeuse 
infantile d'origine paternelle. 

Cinq enfants, nés d'un père phtisique et d'une mère parfai- 
tement bien portante, meurent successivement peu de temps 
après leur naissance en présentant tous des lésions tubercu- 
leuses incontestables. « On nous accordera, dit-il, que la 
tuberculose pourrait bienôtre ici de pure hérédité paternelle 
et que si les enfants à leur première année, mouraient 
. tuberculeux^ c'est qu'ils étaient nés tuberculisés par un père 
tubei'culeux dont le sperme aurait pu par imprégnation 
directe, tuberculiser l'ovule maternel. » 

Connaissant la nature microbienne de la tuberculose, l'in- 
terprétation de pareils exemples d'hérédo-tuberculose pater- 
nelle n'est possible que si Ton admet que le germe spécifique, 
le bacille, contamine le sperme avant son union à l'ovule. 

Un élève de Weigert, C. Jani (2), se basant sur la nature 
parasitaire de la tuberculose, avait déjà essayé, en 188G, 
d'élucider la question de l'hérédité de cette maladie. Il avait 
extrait et examiné le sperme de neuf malades atteints de 
tuberculose pulmonaire, mais dont les organes génitaux 
paraissaient sains. Si les résultats de l'examen du sperme 
furent négatifs, il avait cependant réussi à constater quatre 
fois la présence du bacille de Koch dans ces organes géni- 
taux dans lesquels l'examen histologique ne découvrait 
aucune altération pathologique. 

De ce que des bacilles aient été trouvés dans les canaux 



(1) Numéro du 10 mai 1891, p. 422. 

(2) Virchitw^s Archlv^ t. CIII, fasc. 3, p. 252 et Gazette médicale de Paris ^ 
3 avril 1886. 



110 TUBERCOLOSB ET GESTATrON 

séminifères et dans la prostate de sujets mort3 tuberculeux, 
Jani pense que l'on est en droit d'admettre comme possible 
l'infection de l'œuf par le sperme d'un procréateur tubercu- 
leux ; mais le fait ne serait rigoureusement établi que 
lorsqu'on parviendraità féconder artiSciellemeut une femelle 
saine avec du sperme d'un mâle tuberculeux, et que la 
femelle ainsi fécondée, procréerait des petits également 
tuberculeux. 

MM. Landouzy et H. Martin (1) démontrèrent par une 
série d'expériences la virulence du sperme tuberculeux. Ils 
inoculèrent à seize cobayes du sperme de cobaye tubercu- 
leux; six de ces inoculations furent positives et démontrèrent 
la qualité tuberculisante du sperme de cobayes atteints de 
tuberculose généralisée et indemnes, en apparence, de 
tuberculose génitale. 

M. Hutinel ne trouve pas que la constatation de la virulence 
du sperme tuberculeux soit une preuve de nature à prouver 
d'une manière absolument convaincante le passage du bacille 
avec le sperme dans l'ovule. « Le bacille est immobile, 
dit-il (2), il faut donc admettre que c'est le spermatozoïde 
lui-même qui le porte dans l'ovule ; or, le spermatozoïde 
n'est pas une cellule à protoplasme, mais c'est un noyau 
difficile à pénétrer. On ne saisit pas bien la façon dont il 
peut effectuer ce transport. 

Il est évident que la démonstration de la virulence du 
sperme tuberculeux n'entraîne pas fatalement la tuberculi- 
sation de l'ovule. Il est même bien difficile, je le reconnais, 
de se figurer le mécanisme par lequel le sperme baciiiifère 
contaminera le produit de conception. Mais, bien que nous 
ignorions la manière dont se fait l'infection syphilitique 
d'un fœtus comme cela a lieu dans le cas ou le père seul est 
malade, alors que la mère reste saine, nous en admettons 

(1) Éludei expérimentalei el clinlquei mr la tti,bcrcttlo*e,l"tMiiienle, p. 5!*, 
1887. 

(2) Loc. cit. S-:maine niédiealc ; p. 230, 1889. 
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cependant la possibilité. Ces exemples de syphilis de pure 
hérédité paternelle, sans contamination apparente de la mère, 
nous en reconnaissons l'existence, parce qu'ils sont basés sur 
des faits cliniquement établis par Colles, par Hutchinson, 
par tous ceux qui se sont occupés de syphilis. Aussi, par 
analogie, en nous basant sur des faits aussi cliniquement 
bien établis que ceux rapportés par M. Landouzy, nous 
croyons pouvoir admettre logiquement avec lui que « dans 
certains cas, la cellule mâle a pu importer le bacille : que 
c'est la graine tuberculeuse que le père a transmise; Ten- 
fant va naître non pas bacillisable, mais bacillisé, Péclosion 
de sa maladie héréditaire étant subordonnée à une série de 
circonstances qui pourront la retarder ou l'accélérer ». 

Si la tuberculisation directe de l'ovule par le sperme tuber- 
culeux n'est pas admise par tous, il n'en est plus de même 
de l'action fâcheuse que peut avoir la phtisie du père sur la 
constitution du fœtus. Celui-ci, s'il vit, sera souvent prédes- 
tiné à la tuberculose, il deviendra ce que l'on appelle vulgai- 
rement a un candidat à la phtisie » . 

De nombreux exemples malheureusement sont là pour 
confirmer la justesse de cette proposition ; aussi, les auteurs 
sont presque unanimes sur ce point. 

B. — Influence de la tuberculose maternelle 

Les rapports entre la mère et le foetus étant plus intimes, 
plus prolongés, la transmission de la tuberculose maternelle 
se conçoit plus facilement, et, si elle se fait, il y a tout lieu 
de croire que c'est surtout par le jassage du bacille à travers 
le filtre placentaire que s'effectue la contamination. 

Mais, y a-t-il entre la mère et le produit de conception, 
autre chose qu'un échange exosmotique et endosmotique de 
gaz et de liquides nécessaires à la respiration et à la nutrition 
du fœtus ? En un mot, ie passage d'éléments figurés à travers 
le tissu du placenta est-il possible ? 
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Cowper (1) serait, d'après M. Chambrelent (2), un des 
premiers qui aient fait des expériences à ce sujet. Il injectait 
Tartère hypogastrique de la mère et constatait que le liquide 
de Tinjection arrivait dans les cotylédons placentaires et 
jusque dans la veine ombilicale du fœtus. 

Wieussens aurait également réussi à faire passer du mer- 
cure de la carotide d'une chienne dans les veines ombilicales 
d'un petit chien. 

Ant. Dubois (3) ne doutait pas de la communication de la 
circulation de la mère avec celle du fœtus. 

Flourens (4) était aussi de cet avis. 

Cependant un certain nombre d'expérimentateurs tels que 
Monro (5), Rœderer (6), Magendie niaient l'exactitude des 
faits avancés par Cowper. 

Les recherches de Coste et de Bonamy (7), démontrèrent 
définitivement Tindépendance et la non communication des 
deux circulations maternelle et fœtale. 

L'examen histologique du placenta vint encore confirmer 
ces assertions. Une injection bien faite ne peut passer de la 
circulation maternelle dans la circulation fœtale, ilfautpour 
que ce passage puisse s'effectuer qu'il se produise une fis- 
sure artificielle dans le tissu placentaire. 

Ce point établi, la question ne tarda pas à renaître sous 
une autre forme, lorsque Davaineet Rayer (8) eurent décou- 
vert, en 1850, dans le sang des individus atteints de fièvre 
charbonneuse, un bâtonnet, ayant le double de longueur du 
globule sanguin, qui, quoique très petit, était cependant 

(1) jTraité de médecine légale^ t. II, p. 160, 3» édit. 

(2) Recherches sur le passage des élénir'nts figurés à travers le placenta. 
Paris, 1882, p. 11. 

(3) Journal des découvertes scie7ittjiques, n^ 8, p. 207. 

(4) Communication à V Académie des sciences^ 15 février 1886. 

(5) Médical Essay^ t. II. 

(6) Comment. Soc. reg. Gotting., t. III. 

(7) Gazette méd. de Paris, 18 iO. 

(8) Bulletin de la Société de biologie^ 1850. 
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perçu à l'aide des grossissements habituels du microscope. 

« On se demande alors, dit M. Varnier (1), si des éléments 
très petits, en suspension dans le sang maternel, ne pour- 
raient pas en traversant la tunique des vaisseaux pénétrer 
dans Torganisme du fœtus. » Il était tout naturel de recher- 
cher si cette bactéridie que Ton trouvait dans le sang d'une 
femelle pleine ne traversait pas le placenta pour être retrou- 
vée dans le sang des fœtus. 

Brauell (2), de Dorpat, fit, dès 1857, des expériences à ce 
sujet qui lui permirent de conclure « que les embryons des 
animaux morts du charbon ne donnent à l'examen anatomi- 
que aucun signe de cette maladie. L'inoculation de leur sang 
donne toujours des résultats négatifs. Le charbon ne passe 
donc pas de la mère au fœtus ». 

Davaine (3), ignorant les travaux de Brauell fit, à partir de 
1864, des recherches analogues sur des cobayes en état de 
gestation et arriva aux mêmes résultats. « Le filtre que 
l'industrie humaine ne peut nous procurer, dit le savant 
académicien (4), la nature peut nous le fournir ; on sait en 
effet que, chez les mammifères en état de gestation le pla- 
centa ne laisse point passer les corps solides les plus petits, 
ni les corpuscules du sang, ni les substances les plus ténues 
que l'on emploie dans les injections. 

Il était donc très probable que les bactéridies qui sont des 
corps solides, ne passeraient point de la mère au fœtus, et 
j'ai, en effet, pu vérifier ce fait dans un nombre de cas suffi- 
sant pour acquérir à ce sujet une certitude. » 

BoUinger (5), Chauveau répétèrent ces expériences sur 

(1) De la transmission intra-placentaire des microbes pathogènes de la 
mère au fœtus. Revue générale in Annale» de gynécologie^ t. XXIX, p. 284, 
1888. 

(2) Virckow'8 Aroh, t. XIV, p. 446. 

(3) Nouvelles recherches sur la nature de la maladie charbonneuse. AcO' 
demie des sciences, séance du 22 août 1864. 

(4) Académie des sciences^ séance du 3 décembre 1867. 
(p) Deutsche Zeitscîirifft^fûr Thierniediz, II, 5. 

AXX. DB QtTX, — VOL. ZXXVI. 8 
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'des brebis pleines ; ils arrivèrent au même résultat. La bac 
fAriâia du charboD, le bacillus nnthracîs ne passait pas à 



l)avait bien, en injectant du cinabre dans la circu- 
ine lapine pleine, retrouvé des parcelles de ce sel 
tang du fœtus ,- mais les expériences analogues de 

Y (2), de Hoffmann et Langerhans (3), de Fehling 
îstéea négatives; aucun des corps insolubles injec- 
le sang materne] n'avait pu êlre retrouvé dans le 
al. Ahlfeld(4) avait même démontré que les granu- 
raisseuses ne traversaient pas les parois des villosi- 
ntaifes. Les résultats obtenus par Keitz semblaient 
e la conséquence d'un accident opératoire. La loi 
ar Braoell-Davaine était ainsi partout confirmée, 
it-elle universellement acceptée. 

mdant, écrivait, en 1878, le professeur Pinard (5), 
s trouvons en face d'un fait encore inexplicable et 
itoîre, à propos de la variole, si, comme on tend 
lur à l'admettre davantage, l'agent virulent consiste 
granulation, un micrococcus ; il n'en est pas moins 
des fœtus dans l'utérus ont été atteints de variole, 
le prouvent de nombreuses observations. 
uestion reste en suspens. ■ 

Y demeura pas longtemps. 

ine note, datée du 9 février 1880, adressée à l'Aca- 
3 sciences, MM. Arloîng, Cornevin et Thomas (6), 
t à différencier le charbon symptomatique qui pro- 
ameurs emphysémato-gangreneuses, du charbon ou 

nlblatl/ilr Medic., n» 71, 18S8. 

pw'ï Archiv., t, XL VIII, 

mb'« JrMi«.,t, XLVIII. 

dhUttfûr 6gnaoolvgie,\mi,f.2G5. 

i FœtuB, in Diciieimaire encyclupidique du iciencee médioatet, 

de médecine, janvier 1881. Septembre et Dovembre 1883 et jan- 
t C. R. dt l'Académie des teieneea, 1882, t. XCII, p. 789. 
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sang de rate, qui produit la pustule maligne, démontrèrent 
que la bactérie du charbon syTnptomaitique^ beaucoup plus 
petite que celle du charbon proprement dit, franchissaiit la 
barrière placentaire et se retrouvait dans le sang du fœtus. 

Peu après, en octobre 1882, M. Chambrelent (l),en faisant 
à Bordeaux, sous Thabile direction du D*" Roux, des recher- 
ches sur le choléra des poules qull avait inoculé à des 
lapines pleines, constatait qu'un certain nombre de bactéries 
passaient à travers le placenta et se retrouvaient dans le 
sang du fœtus. 

A la même époque, MM. Straus et Chamberland commu- 
niquaient à la Société de biologie, dans sa séance du il no- 
vembre, les résultats de leurs expériences sur le passage 
de la mère au fœtus, du charbon symptoraatique, du choléra 
des poules et du vibrion septique de Pasteur. Ces trois mala- 
dies d'origine microbienne, franchissent le placenta et se 
transmettent de la mère au fœtus. « Ce passage s'explique, 
disent-ils, parla mobilité de la bactérie du charbon sympto- 
matique et du vibrion soptique de Pasteur et par Textrême 
ténuité du micrococcus du choléra des poules. » 

Quelques jours s'étaient à peine écoulés, que ces savants 
expérimentateurs faisaient, le 16 décembre à la Société de 
biologie, une nouvelle communication dans laquelle ils 
démontraient d'une façon certaine, que dans le charbon, 
chez le cobaye, la barrière placentaire était souvent fran- 
chie, que le sang fœtal pouvait contenir des bactéridies et 
être virulent. « Le placenta, disent-ils (2), ne constitue donc 
pas, comme on Ta cru jusqu'au moment de nos recherches, 
une barrière infranchissable pour le bacillus anthracis. Dans 
un certain nombre de cas, le sang des fœtus des mères char- 
bonneuses renferme des bactéridies, en assez faible quan- 
tité, il est vrai, pour que la culture soit nécessaire pour les 
déceler avec sûreté. De même ce sang se montre virulent, si 

(1) Zoc, cit.j p. 80. 

(2) J. Stbaus. Le charbon des animaux et de Vhomme, Paris, 1887, p. 187. 
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l'on a soin d'en employer, pour l'inoculation des quanlités 
assez notables. Leplacenta. n'est donc pas un fillre parfait 
à l'égard'du bacillus anthracis ; mais il joue cependant un 
rôle de filtration manifeste, puisqu'il ne livre passage qu'à 
un nombre restreint de microbes. Dans quelques cas seule- 
ment, cas exceptionnels, la tiltration est parfaite et le sang 
du fœtus peut ne posséder réellement ni bactéridies ni viru- 

M. PerroDcito {l)etM. K.oubasaofE (2) répétèrent les expé- 
riences de MM. Straus et Chamberland et arrivèrent à des 
conclusions identiques. 

La loi de Brauell-Davaine était donc erronée. Des éléments 
figurés, des microbes pouvaient donc passer de la mère au 
fœtus ; le filtre placentaire n'était pas infranchissable ; il 
n'éta.it pas parfait. 

La maladie microbienne de la mère était susceptible de 
contaminer le fœtus. 

Théoriquement il était donc admissible de considérer la 
tuberculose maternelle comme susceptible de produire la 
tuberculose fœtale, le bacille ne semblant pas trouver dans 
les tissus des villosités placentaires un obstacle insurmon- 
table à son passage du sang maternel dans le sang fœtal. 

C'est en vue d'apporter des éléments de démonstration 
clinique et expérimentale susceptibles d'éclairer cette déli- 
cate question de la possibilité de la transmissibiltié du 
bacille de la tuberculose de la mère au fœtus que MM. Lan- 
douzy et H. Martin (3) firent, dès I88i, des expériences qui 
démontrèrent que des fœtus humains nés de mères phtisi- 
ques, non tuberculeux, macro scopiquement, par conséquent 
sains d'apparence, pouvaient, par inoculation, donner une 
tuberculose avérée à des cobayes. 

(1) Sulla tmsniiBBioiio del carbonchio dalle inadri ai fœti. Accudtimia dei 
linrei. Série 3, vol. XIV, séance du U mats leSS. 

(1) a 11. de l'Aradémlf de» tcle»eet, 1885, t. CI, p. 101. 

(31 Lahdoubi at Martin. Bctim rf« viidreine, 188S, p. 1014 à 1032, et 
Jtentfie mèdfnne, 18t)l, p. 416. 
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Ils inoculèrent dans la cavité péritonéale d'un cobaye, un 
fragment de poumon d*un fœtus né quelques heures aupara- 
vant d'une mère morte phtisique, et, au bout de quatre mois, 
le cobaye succombait à une tuberculose généralisée. 

Dans une autre expérience ils inoculèrent du sang, des frag- 
ments de placenta, de poumon, de tissu hépatique, de pulpe 
cérébrale provenant d'un fœtus de cinq mois qui avait été retiré 
de l'utérus, trente-deux heures après la mort de sa mère qui 
était morte d'une phtisie laryn go-pulmonaire. 

L'inoculation du sang fœtal produisit en deux mois une 
tuberculose généralisée ; celle du fragment placentaire éga- 
lement une tuberculose généralisée au bout de quarante 
jours. Les inoculations du tissu pulmonaire, du foie et de la 
pulpe cérébrale furent négatives. 

Les résultats obtenus par MM. Landouzy et H. Martin 
ainsi que ceux obtenus par MM. Charrin et Kalt qui s'étaient 
placés dans des conditions analogues restèrent pendant quel- 
que temps isolés. 

MM. Grancher et Straus, Nocard, Leyden, Hutinel (1) 
essayèrent de reproduire la tuberculose chez des animaux 
en inoculant des viscères de fœtus nés de mères tubercu- 
leuses» mais il ne purent y réussir. 

M. Sanchez Toledo (2) fit également des tentatives ana- 
logues ; il prit 35 femelles de cobayes pleines qu'il rendit 
tuberculeuses. Il recueillit les organes des fœtus nés de ces 
mères tuberculeuses, les broya et les injecta à des séries 
d'animaux qui ne devinrent tuberculeux dans aucun cas. 

Cependant, en 1885, Johne (3), de Dresde, en faisant l'au- 
topsie d'une vache morte phtisique trouva dans la cavité 
utérine de cet animal un fœtus de 8 mois dont les poumons, 
le foie et les ganglions bronchiques étaient criblés de tuber- 
cules gros comme des pois presque complètement caséifiés 

(1) Cités par B.VTismj. Zoo, cit., p. 230. 

(2) Cité par Hutinel. Zoo oit.^ p. 230. 

(3) Fortschr, d, med., 7, 1884, et Semaine méd.y p. 386. 1885. 
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OU crétacés. L'examen microscopique révéla tous les carac- 
tères de tubercules : agglomération de globules blancs, cel- 
lules épithéliales, cellules géantes et bacilles, surtout à la 
limite de la caséification des tubercules. 

On comprend facilement l'importance d'une pareille 
autopsie qui permet de constater non seulement le passage 
du bacille des tissus maternels dans les tissus fœtaux à tra- 
vers le placenta, mais encore leur évolution pathologique 
intra-utérine. 

Ce cas n'est pas unique. M. Csokor(l) vient d'en communi- 
quer un analogue, le 21 janvier 1891 à la Société des méde- 
cins de Vienne, qui prouve d'une façon incontestable, la 
transmission de la tuberculose delà mère au fœtus. Il s'agit 
d'une vache pleine atteinte d'une tuberculose pulmonaire 
compliquée d'une tuberculose des séreuses pleurale, péricar- 
dique et péritonéale. Dans le ligament hépato-duodénal du 
fœtus, il y avait des ganglions lymphatiques tuméfiés dans 
l'intérieur desquels on trouvait des foyers caséeux calcifiés. 
A la surface de ces ganglions, les vaisseaux lymphatiques 
superficiels étaient le siège de nombreux tubercules qui con 
tenaient de nombreux bacilles. 

Il est probable, ainsi que le fait remarquer M. Csokor que 
l'infection a lieu par la veine porte, car les ganglions du liga- 
ment hépato-duodénal étaient seuls atteints. 

Ces observations confirment pleinement les recherches de 
MM. Straus et Chamberland, celles de M. Chambrelent, et 
autres, relativement au passage des éléments microbiens de 
la mère au fœtus; elles concordent aussi avec les faits obser- 
vés par MM. Landouzy et H. Martin dans leurs expériences 
sur la transmissibilité de la graine tuberculisante delà mère 
au fœtus. Du reste, les assertions de ces derniers expérimen- 
tateurs viennent d'être pleinement confirmées par le travail 
de MM. Schmorl et Birch-Hirschfeld (2) dont la Revue de 

(1) Seitiaine médicale. Lettre d'Autriche, p. 85. 1891. 

(2) BeUrâge zur pathologischeii Anatomie und zur allgemeinen Pathologie 
1891, p. 429. 
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médecine, dans sa livraison du 10 mai 1891| nous donne la 
traduction. 

Les résultats de ces inoculations sont d'autant plus impor- 
tants que leurs auteurs semblent ignorer les recherches faites, 
il y a huit ans, par MM. Landouzy et Martin et qu'ils arri- 
vent au mêmes conclusions. Ils injectent, dans la cavité 
péritonéale d'un lapin et dans celles de deux cobayes, des 
fragments de xlifférents organes provenant d'un fœtus de 
7 mois qui avait été extrait par une opération césarienne 
pratiquée sur une femme qui venait de succomber à une 
tuberculose dififuse. 

Ces trois animaux inoculés devinrent tous les trois tuber- 
culeux^ et cependant, les organes fœtaux dont on avait ino- 
culé les fragments paraissaient macroscopiquement sains. 
MM. Birch-Hirschfeld et Schmorl n'avaient pu trouver, 
malgré un grand nombre de préparations faites avec tous 
les organes, que quelques rares bacilles de Koch dissémi- 
nés dans le tissu hépatique. Le placenta fœtal, examiné par 
eux, contenait quelques petites granulations, qui n'avaient 
pas la structure histologique habituelle du tubercule, et, 
quelques bacilles de la tuberculose irrégulièrement répartis 
dans les espaces intervilleux. 

La perméabilité du filtre placentaire, la présence des 
bacilles de Koch dans le placenta, dans le liquide amnioti- 
que siinsi que nous lavons démontré, dans les tissus fœtaux, 
présence surtout mise en évidence par leur action tubercu- 
lisante dans les inoculations, me paraissent être des preuves 
suffisantes pour considérer la transm.ission du bacille tu- 
berculeux de la mère au fœtus comme nettement démon--^ 
trée. 

Il ne faut pas exagérer l'importance de cette proposition, 
et, de ce que la tuberculisation fœtale intra-utérine soit pos- 
sible, conclure qu'elle se produit toutes les fois que la mère 
est phtisique. Une pareille interprétation serait inexacte et 
nullement en rapport avec ce que nous enseigne la clinique 
à laquelle il faut toujours avoir recours en dernier ressort. 
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Tous, nous connaîssous des enfants nés de parents phtisi- 
ques, qui continaent à vivre bien portants et qui sont d'heu- 
reuses exceptions & la transmissibilité de la tuberculose. 

Ce qui se passe dans l'espèce humaine s'observe égale- 
ment chez les animaux. 

M. Bang (1), de Copenhague, en faisant connaître au Con- 
grès de la tuberculose, le résultat de ses recherches sur la 
fréquence de la phtisie héréditaire chez les animaux, dit qu'il 
avait été très surpris de voir que des lapines tuberculeuses 
mettaient au monde et allaitaient des petits qui restaient 
indemnes, alors que M. Chauveau avait constaté la présence 
de tuberculose pulmonaire snr des fœtus de vaches tuber- 
culeuses. 

En présence de ces observations contradictoires, il avait 
demandé à ses collègues danois de lui faire connaître le 
résultat de leurs recherches sur cette importante question de 
l'hérédité tuberculeuse. Or, ils ont observé 32 fois, sur 
165 cas, la tuberculose chez les veaux nouveau-nés, et même 
plusieurs de ces veaux avaient un embonpoint qui ne permet- 
tait pas de soupçonner au premier abord qu'ils étaient phti- 
siques. Nous avions déjà été frappé, on se le rappelle, de la 
bonne santé apparente du cobaye que nous avions tubercu- 
lîsé avec le liquide amniotique que nous soupçonnions d'ôtre 
virulent. 

Au même congrès, M. Arloing (1), en communiquant les 
recherches de M. Galtier, a montré que cet expérimentateur 
qui avait tuberculisé des cobayes avant la copulation, sans 
parvenir à constater la présence du bacille de Koch dans les 
tissus fœtaux, avait, par contre, réussi à, tuberculiser une 
lapine dont trois petits sur cinq étaient tuberculeux. La coo* 
clusion qu'il tire de ces faits, est que la transmission de la 
tuberculose par la voie intra-utérine est possible, mais qu'elle 
ne semble pas devoir être fréquente. 

(1) Oongrèt de la tubereulote. Samedi 28 joillet 1888, et Suîletit midieal, 

p. 1010, less. 

. (2) BuUetm midieal, 1888, p. 1010. 
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Ces diverses expériences montrent bien qu il y a une 
grande analogie, au point de vue de la transmissibilité de la 
tuberculose, entre ce que Ton constate chez les animaux, et 
ce que nous observons dans Tospèce humaine. La possibilité 
de la contamination est indéniable, mais elle peut parfaite- 
ment ne pas exister. 

M. Malvoz (I), de Liège, a cherché à expliquer cette pos- 
sibilité de rinfection fœtale par la production d'une lésion 
placentaire. Il pense que, pour que le passage d'un micro- 
organisme ait lieu de la mère au fœtus, il faut qu'il existe au 
niveau du placenta une lésion, une effraction, qui mette en 
communication directe la circulation maternelle avec la 
circulation fœtale. Aussi, d'après lui (2), pour que, dans la 
tuberculose, les bacilles atteignent Tembryon, il est néces- 
saire qu'il se forme, au niveau des villosités placentaires, des 
lésions comme, par exemple, un petit tubercule en voie de 
ramollissement. Alors seulement l'efifraction existerait et 
rinfection se produirait. 

Cette explication du mode de l'infection fœtale est ingé- 
nieuse. Elle est acceptable pour les cas où, comme ceux qui 
ont été constatés par Schmorl et Birch-Hirschfeld, on a 
en effet trouvé au niveau du filtre placentaire des lésions 
susceptibles d'en altérer l'intégrité ; mais, est-il bien néces- 
saire que cette effraction existe pour que le passage du mi- 
crobe infectieux soit possible ? Ne voyons-nous pas, Mes- 
sieurs, dans l'inflammation, la diapédèse des globules blancs 
se produire sans qu'il nous soit possible d'expliquer com- 
ment ces leucocytes, véritables patrouilles sanitaires dissé- 
minées dans le torrent circulatoire, sortent des vaisseaux 
pour aller tâcher de détruire par la phagocytose, l'élément 
microbien, qui, par sa présence dans les tissus, est suscep- 
tible d'infecter l'organisme ? Et cependant, cette diapédèse 
dont nous ignorons le mécanisme, nous l'admettons sans 



(1) Annales de Vlmtitut Pasteitr, 25 mars 1888. 

(2) Ck)ngrès de la tuberculose. Bulletin médicalj p. 1010. 1888. 
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faire intervenir l'existence d'une lésion, d'une effraction des 
parois vasculaires. 

11 me semble donc inutile d'insister sur un mode de flltra- 
tionque nos connaissances actuelles ne nous permettent pas, 
en général, de constater, et, ne retenons des faits que nous 
venons de relater, que la certitude d'une contamination pos- 
sible, mais qui, heureusement, n'est pas fatalement néces- 
saire, et qui, lorsqu'elle existe, n'est pas fatalement mortelle. 

« Chez tel bébé, en effet, écrit M. Landouzy (1), grâce à 
des réactions de terrain qui l'enkysteront et l'annihileront 
dans des frontières désormais infranchissables, ladite colo- 
nisation bacillo-tuberculeuse pourra rester l'aboutissant 
ultime de l'infection, la localisation morbide survivant à 
peine à la maladie causale, n 

Malheureusement les exemples d'héredo-tuberculose 
comme ceux que nous venons de relater ne sont que trop 
nombreux pour démontrer que la graine tuberculeuse est 
loin de toujours s'enkyster. 

A côté de ce germé qu'une mère tuberculeuse peut trans- 
mettre à son enfant, elle peut aussi, bien plus souvent en- 
core, lui transmettre une constitution, «ne manière d'être de 
l'économie qui le rendra plus apte à se tuberculiser. Ce que 
nous avons dit au sujet de l'influence de la tuberculose pater- 
nelle est bien plus accentué quand c'est la mère qui est 
phtisique, et, cette influence néfaste continuera à se faire 
sentir pendant toute la durée de la lactation si c'est elle 
qui le nourrit. 

Je ne m'étendrai pas non plus davantage, Messieurs, sur 
les dangers de contagion auxquelles cet enfant si tuberculi- 
sable est sans cesse exposé s'il continue à vivre avec ses 
parents malades et, par conséquent, susceptibles de le con- 
taminer. Ces faits sont trop connus, ils sont trop admis par 
tous, pour qu'il me soit permis de ne pas insister. 

Cette étude sur les rapports réciproques de la gestation 

(1) Revue de tiiédee^ p. 119, mat 18SI. 
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et de la tuberculose nous amène à formuler les propositions 
suivantes qui sont, nous le reconnaissons, plus théoriques 
qu'elles ne seront pratiquement acceptées. 

Il faut engager toute personne dont les antécédents héré- 
ditaires sont tuberculeux, et qui présente des accidents 
pulmonaires, à retarder le moment de son mariage jusqu* à 
sa guérison. 

Il faut conseiller le célibat à tout jeune homme atteint 
de phtisie. 

Il faut également déconseiller le mariage à toute jeune 
fille atteinte de tuberculose. 

Si les accidents tuberculeux se manifestent après le ma- 
riage, il faudra déconseiller la grossesse; rallaitementj si 
elle est accouchée. 

Quant à Venfant né de parents phtisiques, il faudra lui 
donner une nourrice aussi parfaite que possible, en ayant 
soin de Véloigner de toute cause de contamination tubercu- 
leuse. 
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DE LA GROSSESSE APRÈS L'HYSTÉROPEXIE 

Par le D^* R. Ijabusqnlère. 



Aujourd'hui, que la valeur de Thystéropexie abdominale est 
établie au point de vue des déviations et déplacements de 
l'utérus, on commence à s^occuper de ses conséquences indi- 
rectes, en particulier de celles qu'elle peut avoir sur la fonc- 
tion de la reproduction. 

Deux questions se posent : 

1® L*hystéropexie a-t-elle une influence défavorable sur la 
conception ? 

2** Quelle influence a-t-elle sur la fonction de l'utérus consi- 
déré comme organe gestateur ? 
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rhystéropexie conservatrice, de celle qui va avec la conser- 
vation d'annexés utérines saines). 

La statistique suivante, empruntée à un travail de Sân- 
ger. (t), auquel nous puisons largement, est tout à fait 
démonstrative. 

Nombre des cas 



Opérateurs 


Nombre 
total des 
opérations 


dans lesquels 

les annexes sont 

restées i ni actes 

et saines. 


accouche- 
ment 4 
terme 


Fausses- 
couches. 


Grossesses 

en 
obserTation 


Sânger .... 


18 


5 (26 0/0) 


2 


1 


— 


Klotz 


62 


2 


2 


— 


1 


Leopold . . , 


20 


8 (40 o;q) 


3 


— 


— 


Kaltenbach 


? 


? 


1 


— 


— 


Routier.... 


2 


2 


1 


— 


— 


Ylaccas.... 


? 


? 


— 


— 


— 


Jacobs .... 


6 


2 


— 


— 


1 


Gottschalk. 


1 


1 


9 


1 

2 


- 




2 



Soit, sur un nombre relativement restreint d'hystéro 
pexies avec conservation des annexes saines, neuf accou- 
chements à terme, deux fausses couches et deux grossesses 
en observation. La proposition formulée ci-dessus, accep- 
tée du reste par tous les auteurs, est donc pleinement justi- 
fiée (2). Nous devons, en outre, au D*" Jacobs, à qui nous 
adressons ici nos vifs remerciements pour l'empressement 
qu'il a mis à nous les communiquer, des renseignements sur 
deux de ses opérées. Ces renseignements tout récents ont trait 
d'une part à celle de ses opérées, classée dans le tableau de 



(1) SiBNaEB. Uber Schwangerschaft nachkonseryatiyeryeiitrofixatio Uteri 
retroflexi. Cent,/. Oyn., 1891, n** 16, p. 305. 

(2) Il y aurait intérêt à publier très complètement lef obseryations, à 
noter^ par exemple, quel intervalle s'est écoulé entre le dernier accouche- 
ment, s'il y en a eu, et l'opération, et entre celle-ci et le début de la concep- 
tion, pour établir, aussi exactement que possible, l'influence de l'opération 
par rapport à la stérilité, relative ou absolue. 
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Sânger dans la colonne des grossesses en observation. Cette 
femme est, depuis, accouchée à terme et normalement. Nous 
consignons son observation ci-dessous. D'autre part, le D' 
Jacobs a une autre de ses opérées actuellement enceinte de 
2 mois 1/2 à 3 mois. 

IL — Uhystéropexie trouble-t-elle la marche régulière de 
la grossesse; est-elle cause d'avortement? 

Voilà le point litigieux, celui qui a été contradictoirement 
résolu. Tout au début, Ktistner (i) invoquant à Tappui de 
son jugement deux faits, qu'il avait observés, condamna Topé- 
ration: « une femme, dit-il, chez laquelle Tutérusa été fixé, 
devient-elle enceinte, cette fixation apporte un obstacle au 
développement de l'organe, et l'avortement est une consé- 
quence fatale de cette gène. Après la ventrofixation, l'opérée 
avorte à cause des adhérences créées à la région abdominale 
antérieure, tandis qu'auparavant Tavortement était la con- 
séquence des adhérences contractées par l'utérus en arrière. 
Aussi rhystéropexie chez les femmes dans la période d'acti- 
vité génitale, est-elle uneméthode dangereuse. Dans ces cas, 
après avoir libéré la matrice des adhérences qui la fixent 
dans sa situation anormale et l'avoir redressée, il faut s'ef- 
forcer d'assurer la réduction par les moyens orthopédiques ». 
Dans la discussion qui eût lieu à cette occasion, Sânger (2) 
s'éleva contre cette allégation et s'exprima dans un sens plu- 
tôt favorable à l'opération. Après avoir relaté l'observation 
d'une femme qu'il avait opérée et qui, consécutivement, était 
devenue enceinte et était déjà parvenue au sixième mois de 
la gestation, il déclara qu'on n'était pas autorisé à condam- 
ner formellement l'opération discutée. Au cours du même 
débat, Leopold, après avoir dit qu'il n'avait aucune expé- 
rience personnelle sur la marche de la grossesse survenue 



(1) Comptes rendus du 3« congrès de la Soc. allem. de gyn. tenu à 
Fribourg. CenLf. Gyn., 1889, no 32, p. 507. 

(2) Untr. /. Gyn. 1889, n<» 32, p. 607. 
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après hystéropexie, fit du moins ce rapprochement intéres- 
sant : dans un cas d'opération césarienne répétée sur la môme 
personne, et où, après la première opération, des adhérences 
nombreuses s'étaient établies entre Tutérus et la paroi abdo- 
minale antérieure, la seconde grossesse évolua de lamanière 
la plus normale (1). Depuis ont paru plusieurs travaux, parmi 
lesquels nous signalerons la thèse d'un interne de M.Tarnier, 
M. Baudouin (2). Dans ce travail, Fauteur consacre un cha- 
pitre, très étudié, à la question qui nous occupe (3). Après 
avoir établi qu*un des faits au moins de Kûstner avait été invo- 
qué, à tort, par Fauteur allemand contre la nouvelle opéra- 
tion (4) et se fondant sur celui cité par Sânger, sur un autre 
inédit de Vlacas, et principalement sur Tobservation de Rou- 
tier (rapportée plus bas), Baudouin, tout en faisant des réser- 
ves, très justifiées d'ailleurs par le nombre encore très 
limité des faits au moment de l'apparition de son travail, se 
montre partisan de la nouvelle opération, et formule entre au- 
tres, la proposition suivante : « àmonaris, mieux vaut cou- 
rir les chances d'une grossesse dans un utérus hystéropexie 
que dans un utérus rétro fléchi (5) », proposition à laquelle 
nous nous rallions entièrement, surtout si l'auteur entend 
parlerdes rétrodéviations adhérentes. Nul médecin n'ignore, 
en effet, à quels accidents, de la plus haute ^gravité parfois' 
(ruptures du vagin, du périnée, de l'utérus, cystite gan- 
greneuse, ruptures vésicales, avortements, etc.), peut don- 
ner lieu la rétroversion, irréductible ou méconnue, de l'uté- 
rus gravide. En ces derniers temps ont paru de nouvelles 

(1) Comp. rend, du 3* cong. de la Soc. aUem. de gyn. tenu à Fribourg, 
ArcKf. Gyn,, 1889, Bd. 35, Hft 3, p. 539. 

(2) Baudouin. Hystéropexie abdominale antérieure et opérations stis- 
puhiennes dans les rétrodéviations de Vutéru>s, Th. Paris, 1890. 

(3) Loo, oitf p. 144. 

(4) 11 s'agissait, en effets dans ce cas, non d'une grossesse suryenue après 
rhysteropexie, mais bien d'une hystéropexie complémentaire pratiqv,ée, 
après éniu)léaùion d'un gros myôrnoy sur un utértts gravide. 

(5) Loo, oit.fi^.lid. 
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communications sur les rapports de Thystéropexie avec la 
grossesse (Sperling, Jacobs, Gottschalk, Sânger, Leopold), 
les faits sont devenus plus nombreux et tous, sauf une obser- 
vation de Gottschalck, constituent de nouveaux arguments 
en faveur de l'hystéropexie. 

Faits" CLINIQUES. — (Nous les reproduisons ici d*après la rela- 
tion résumée, qu'en donne Sang er dans son récent mémoire. 
Nous y ajoutons seulement l'observation nouvelle publiée par 
Léopold et celle que nous devons à la grande obligeance du 
Dr Jacobs) . 

Olshausen (1) a cité le cas d'une femme, chez laquelle Kaltenbach 
avait traité une rétroversion fixe par la ventro-fixation au moyen 
de 4 sutures à la soie, qui devint enceinte 1 an 1/2 environ après 
cette opération et accoucha à terme après une grossesse normale 
«L'utérus, au voisinage du terme, n'était plus lié à la paroi abdo- 
minale par des adhérences; et 6 semaines après Taccouchement, il 
était en aiitéversion. Dans ce cas, le succès parait avoir été complet.» 

Klotz (2) qui a réuni la plupart des cas de ventro-fixation, avait 
observé au moment de sa publication, 2 accouchements normaux 
et une grossesse évoluant normalement. 

Sperling (3) sur 7 femmes hystéropexiées, avec conservation des 
annexes, cite deux cas de grossesse normale, terminée à terme, 
par des accouchements normaux. 11 parle d'une 3« opérée, qui 
était enceinte au moment de la publication de son travail. C'est 
celle dont Leopold (4) vient de publier la relation suivante. 

M. F..., 40 ans, mariée depuis 1 an. Menstruée à 17 ans, durée 
des rèjjles 3-4 jours; années auparavant, attaque de rhumatisme 
articulaire. Pas d'enfant. Depuis environ un an, douleurs sacro- 
lombaires presques continues. Parametrium gauche, un peu dur, 
sensible. Rétroflexion de Vuté7*us; traitement par les pessaires et 
les moyens ordinaires, sans résultat. En raison de sa condition 

(1) Olshausen. Des laparatomies à la « Unlversitâts-Frauenklinik Dde 
BerUn. Zaitsch f. Geh. u. Gyn., 1390. Bd 20, Hft 1, p. 230. 

(2) Verh. d. Gea. f. Geb. zu Dresden. Centf. Gyn.^ 1891, n» 4. p. 97. 

(3) Spebling. Zehn weitere Fâlle vonVentro-fixatio Uteri retroflexi.jDew^^c/t , 
med. iF., 1891, no 5. 

(4) LEOPOLD.Ventrofixatio Uteri und ^chwangerschaft. Cent.f, Gyn., 1891, 
no 16^ p. 317. 
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sociale, la malade n'est pas en état de se soigner chez elle. Admis- 
sion à la clinique, fin janvier 1890. Examen sous la narcose : 
utérus rétrofléchi assez profondément^ irréductible^ maintenu 
dans sa situation anormale par une masse assez épaisse cons- 
tituée par la trompe et V ovaire gauches. Opération le 6 fé- 
vrier 1898. Après libération des adhérences, l'utérus se laisse 
facilement redresser, après quoi on fixe le fond de l'organe dans 
l'angle inférieur de la plaie abdominale au moyen de 2 fortes 
sutures abdomino-utérines ; fermeture du ventre. Suites opéra- 
toires apyrétiques. Guérison parfaite. 

Fin juin 1890, dernières règles; perception des premiers mou- 
vements fœtaux le 16 novembre. Entrée à la clinique le 
17 mars 1890, à 10 h. 1/2 du soir. Apparition des contractions 
1 h; 1/2 auparavant, poche des eaux rompue, bassin normal. 
Paroi abdominale fortement tendue ; pendant les contractions on 
voit la cicatrice opératoire se déprimer au niveau de son tiers 
inférieur. On sent en outre deux cordons courts et solides qui se 
dirigent vers lutérus. 

O. I. G. A. tète profondément engagée ; terminaison de l'accou- 
chement avec le forceps à cause du ralentissement des doubles 
battements fœtaux ; petite fille du poids de 2395 gr. née 2-3 se • 
maines environ avant le terme. Suites de couches normales. Lors 
de la sortie de la malade, le ^ mars 1891, V utérus était en anté- 
version, réuni par un cordon solide à Ig, paroi abdominale anté- 
rieure, mobile et non douloureux . 

Observation de Routier (1). — L. P..., 24 ans^ entrée à l'hô- 
pital le 16 novembre 1888 ; réglée à lï ans 1/2^ assez péniblement 
avec accidents hystériformes. l^e grossesse à 21 ans^ accouchement 
à terme^ enfant mort ; depuis cette époque^ douleurs abdominales; 
2« accouchement^ à terme^ en»juin 1887 ; aggravation des douleurs. 
Examen: utérus de moyen volume^ peu mobile, douloureux. En 
arrière et à gauche, tumeur arrondie, accolée à l'utérus, très dou- 
loureuse ; opération le l^** décembre 1888 ; utérus incarcéré, mais 
le chirurgien ayant accroché la tumeur avec un doigt et ayant 
tiré dessus, la matrice se détendit tout d'un coup comma un res- 
sort. Extirpation de l'ovaire droit kystique, gros comme une orange. 



(1) Baudouin. Ilystérojjexie abdominale antérieure et opérations sus- 
pubiennes dans les rétrodéviations de Vutérus, Th. Paris, 1890, p. 376. 

ANN*. DE GYX. - VOT- XXXVI. 9 
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nation du moignoD au baa de l'incision abdominale par le der- 
crin de Florence de la suture. Suites opératoires excellentes. 
ïl octobre, accouchement d'un garçon après une grossesse 
nale. Le 10 décembre 1S79, on constatait que l'utérus éCait 
en place, 

te. DE OoTTSCHALK (I). — F.,., 28 ans, Illpare. Le 10 novem- 
1889, extirpation d'un kyste ovarique gauche, intraligamen- 
; simultanément redressement et fixation, dans l'angle infé- 
r de la pltùe abdominale, de l'utérus qui était en i-étroflexion 
ile au moyen de 3 sutures à la soie. Conception en octobre 1890, 
rtii- de la mi-décembre hémorrhagies irréguUéres, avortement 
[anvier 1891. 

is. DE Saengek (2). — Sur l'ensemble des femmes chez les- 
les il a pratiqué l'hyatéropexie, 5 foie les annexes restèrent 
3te8, saines. De ces 5 femmes, 4 s'exposèrent à devenir 
intes; et l'une d'elles le devint 2 foit^. 

ioime T..., opérée le 36 décembre 1887 ; dernières régies en 
i 1889, donc : conception 15 mois environ après l'opération. 
i les premiers temps de la grossesse, douleurs partant mani- 
iment des points de fixation de l'utérus. Vers le 3' mois de la 
sesse, le médecin ordinaire de la femme écrivait à S&nger, qu'il 
semblait que l'utérus ne se développait pas normalement en 
eur, qu'il paraissait comme solidement retenu au niveau de 
iture. Â plusieurs reprises, il se produisit des écoulements 
uins. En août 1889, 6" mois de la gestation, accouchement 
tatur^. Le fœtus, macéré, correspondait par ses dimensions 
i fœtus de Z mois. 6 semaines plus tard, la femme était en 
lite santé. Quant à l'utérus, parfaitement involué, il était 
ne avant, en autèversion. Seconde grossesse. Après la fausse 
he, la menstruation se rétablit oormalement jusqu'au 30 avril 
, date des dernières règles. Premiers mouvements de l'enfant 
septembre. Sanger examina la femme au 9« mois de la gesta- 
et constata que l'utérus ne présentait rien d'anormal dans ses 
insions, sa forme, sa mobilité. Accouchement le 7 février (quel- 
Jours, semble-tùl, au delà du terme), terminé par version et 
iction d'un enfant mort ; la particularité la plus remarquable 

Cent./. Gyn., 1891, n» 8, p. 154, et n" 16, p. 309. 
Gm*. /. Syn., 1891, n° 16, p. S06. 
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dans cet accoîfchement fut l'absence presque complète des contrac- 
tions. 

Femme Sch..., 88 ans; Iparc, accouchement normal. Rétroflexion 
utérine mobile. Douleurs, hémorrhagies fréquentes et irrégulières , 
nausées, vomissements, état dyspeptique. Opération le 21 juin 1888. 
Dernières règles, au commencement d'octobre 1888, donc début de 
la grossesse 4 mois environ après l'opération. Accouchement nor- 
mal à terme, le !•' juillet 1889. Le 22 juillet 1890, un an après cet 
accouchement, on constata qu'il existait un léger écartement vers 
le milieu de la cicatrice abdominale, que l'utérus était, comme 
avant, en antéversion et mobile, sans que ses adhérences à la paroi 
abdominale fussent détruites. 

Obs. de Jacobs (inédite). Nous réitérons au D' Jacobs nos vifs 
remerciements. — V. J..., 26 ans; opérée d'hystéropexie abdomi- 
nale le 27 mai 1890 [rétroflexion adhérente et douloureuse), 
devient enceinte en juillet-août 1890. Au début de la gestation 
(3 mois), légers malaises, douleurs, mais qui n'empêchent pas la 
femme de vaquer à ses occupations; évolution ultérieure de la 
grossesse, normale. En mars 1891, accouchement normal, facile, 
d'un enfant fortement constitué, bien vivant. Suites de couches 
absolument normales. Cette femme fut présentée en juin 1891, à 
la Soc. de gynécologie de Bruxelles, et l'on constata que la matrice 
était petite, en antéversion à peu près normale, adhérente par son 
fond à la paroi abdominale. Femme et enfant en parfaite santé. — 
Remarque : Il n'avait été employé qu'une seule suture, au crin 
de Florence, au niveau du fond de Vutérus, Pas d'avivement. 

L'impression première qui se dégage de Tensemble de ces 
faits, c'est que la grossesse peut évoluer normalement après 
rhystéropexie, que même, cette éventualité, à ne tabler que 
sur les observationsrecueilliesjusqu'ici, est la règle. En effet, 
sur 13 cas, 9 témoignent nettement dans ce sens, deux four- 
r Dissent matière à discussion ; un seul, celui de Gottschalk, 

paraît formellement défavorable. Les 2 faits qui prêtent à 
discussion sont les deux grossesses survenues chez Tune des 
opérées de Sânger. Encore, ici, ces terminaisons des 2 gros- 
sesses offrent-elles quelque chose de contradictoire. La pre- 
mière se termine à 6 mois, et, comme il y a eu des douleurs 
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tencô réelle, nous croyons, étant donné l'enseignement 
qui se dégage des faits observés, surtout si Ton ne perd pas 
de vue les dangers considérables liés à l'évolution d'une 
grossesse dans un utérus irréductiblement rétrodévié, qu'il 
est rationnel, utile de les guérir parThystéropexie. A ce sujet 
ou pourrait encore se demander à quel mode d'hystéropexie 
(directe ou indirecte), il serait préférable d'avoir recours. 
Mais, sur ce point spécial, nous estimons que les faits 
recueillis ne sont pas assez nombreux pour permettre de 
hasarder un jugement définitif. Le nombre des observations 
publiées est encore trop restreint pour que nous puissions 
dire si tel ou tel mode d'hystéropexie, directe ou indirecte, 
est une cause d'avortement. La seule conclusion que nous 
puissions actuellement formuler est la suivante : 

Après la, ventrO'fixsition (directe ou indirecte) de la 
matrice, on a vu, dans la grande majorité des cas, la gros^ 
sesse et Vaccouchement évoluer normalement. 
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COMPTE RENDU DU 4« CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ ALLEMANDE 

DE GYNÉCOLOGIE (1). 

(Suite), 
Technique des laparotomies. 

M. Kehrer (Heidelberg) propose les quelques modifications sui- 
vantes à la technique classique. 

1) Pour prévenir le passage de substances pathologiques (poches 
purulentes rompues, parcelles de tumeurs malignes susceptibles 
de se greffer dans la cavité péritonéale, les éponges et les com- 
presses de gaze sont insuffisantes parce qu'elles sont poreuses. 
M. Kehrer propose d'introduire une feuille de gutta-percha lami- 
née en forme d'entonnoir autour de la tumeur jusqu'au pédi- 

(1) Voir Ann.de gyn. et (f'o&«^., juin et juillet 1891^ 1. 1, p. 489; t. II, p. 52 
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cule; puis l'espace compris entre la tumeur et la feuille est 
rempli avec des compresses de gaze. 

2) Moyen de prévenir les adhérences. Asepsie après l'ouverture 
du péritoine. Epargner le plus possible les intestins ; limiter le 
drainage. Exciter la péristaltique intestinale par des laxatifs 
administrés (per os et rectum) dès le lendemain de l'opération. 
Après la laparotomie, Tintestin est étonnamment atonique. 

3) Etablissement d une solide cicatrice de la paroi abdominale 
par la résection de la ligne blanche si elle est quelque peu disten- 
due. Attirer les bords de la plaie du péritoine dans la plaie abdo- 
minale; nombreuses sutures prenant le pannicule adipeux, la 

m 

couche musculaire, la gaine des muscles droits et la peau. 

Influence d'une fistule urétôro -vaginale sur la sécrétion ur inaire. 

M. ScHATz (Rostock). — Il y a un an, j'ai fait sur une fistule 
urétéro-vaginale une observation que je crois digne de vous être 
sommairement communiquée, et j'espère ainsi que de nouveaux 
faits feront bientôt voir si mon observation peut être généralisée. 

Il me fut adressé une femme de 33 ans, à bassin rétréci, qui 
avait été accouchée par le forceps 4 mois auparavant, d'un très 
gros enfant vivant. La perte spontanée d'urine qui se produisit 
bientôt, alors que les couches étaient d'ailleurs normales, fit présu- 
mer au médecin une fistule vésico-vaginale. Je trouvai une fistule 
urétéro-vaginale à deux centimètres du col et aboutissant dans le 
vagin à une cicatrice, ce qui prouvait que, au moment de Textrac- 
tion, il s'était produit une déchirure ayant intéressé l'uretère. On 
recueillit séparément Turine qui venait de la vessie et celle qui 
venait du vagin. A égale quantité, la couleur était différente et 
l'on constate que le poids spécifique de l'urine du rein gauche, 
venant de la vessie, était de 1030 (plus tard 1040) tandis que le 
poids de Turine du rein droit n'était que de 1003 (plus tard 1006). 
Pendant cinq semaines, la situation resta toujours la même, que 
la malade fût au lit ou debout, couchée sur le côté droit ou sur le 
côté gauche, qu'elle bût peu ou beaucoup. Pour voir si la forte 
concentration de l'urine vésicale ne provenait pas d'une résorption 
ayant lieu dans la vessie, on recueillit l'urine pendant plusieurs 
jours avec une sonde à demeure. Mais la situation resta la même. 
On employa différents diurétiques et des médicaments faciles à 
découvrir '»*«- ''"rine, et cela sans qu'il fût possible de changer 
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d'une manière essentiella la composition de l'urine venant de la 
fistule. Cette urine contenait un peu d'albumine, mais si peu 
qu'elle pouvait provenir du vagin et de l'utérus. Dans ce liquide 
on ne trouvait pas d'urée et, dès lors, mon collègue, M.Vasse, en 
vint à contester que ce fût de l'urine proprement dite. 

Mais ses représentations ne mo découragèrent pas. Ne fût- on 
pas en effet longtemps à prouver l'existence des très faibles quan- 
tités d'urée des eaux de l'amnios? Qu'était-ce donc que ce liquide, 
si ce n'était pas la sécrétion du rein droit ? Il était impossible 
qu'un kyste parovarien latent quelque peu déchiré, ait pu donner 
quotidiennement par une fistule 3/4 de litre d'un liquide si ténu. 
La chose était encore moins possible pour une fistule péritonéale. 
Je persistai donc à admettre une fistule de l'uretère et j'en fis 
l'abouchement dans la vessie, ce à quoi je réussis complètement, 
après une légère retouche. 

Quelque temps après j'observai une autre fistule urétéro- vagi- 
nale et je pus étudier à nouveau ce phénomène bizarre. Cette fistule, 
consécutive à une hystérectomie vaginale, no datait que de 3 mois. 
Cette fois, le poids spécifique de l'urine vésîcale fut de 1024, et 
celui de Turine venant de la fistule de 1012. Ici donc encore, la 
concentration de l'urine de la fistule était sensiblement plus 
faible ; mais la différence était moindre que dans le premier cas. 
Or, puisque le premier cas remontait à 4 mois 1/2 environ, et 
le second à 3 mois seulement, on peut croire que dans ces cas, il 
se produit, en un temps relativement court, une transformation 
notable dans la sécrétion du rein d'où provenait cette sécrétion. 
Dans le second cas, la quantité de subtances éléminées par la 
fistule était presque égale à la normale, tandis que chez ma 
première malade elle était à peu près I/IO^ de la normale. 

Ce serait un hasard bien extraordinaire si je m'étais trouvé en 
présence de deux cas successifs où précisément le rein du côté de 
la fistule avait subi à l'avance une altération si particulière. Il est 
bien plus vraisemblable que l'altération est une conséquence de la 
fistule de l'urètre. C'est un point à élucider par les observations 
ultérieures. Si cela se confirme, ce sera un motif de plus pour 
procéder le plus tôt possible à Tabouchement de la fistule dans la 
vessie. J'ai acquis la conviction que cette opération, assez délicate 
il est vrai, li'est pas absolument difficile. 

Bandl a déjà opéré comme moi, et, en deux séances, a obtenu la 
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anticipée les cils vibratiles s'atrophient. Mais Texamen d'une femme 
castrée ne peut donner à ce sujet aucun résultat, parce quel'endo* 
métrite qui précède presque toujours la castration, a pour effet de 
faire souvent disparaître la ciliation. 

On fit donc des expériences sur des lapins ; et ces expériences 
portèrent, non seulement sur des lapins dont les cornes utérines ont 
un épilhéltum cilié, mais encore sur des lapins domestiques alle- 
mands dont le col seul est vibratile. Environ 7 mois après l'opéra- 
tion l'utérus conservait le poids qu'il avait précédemment et son 
épithélium à cils vibratiles n'était pas altéré. Cependant, après 
9 ou 10 mois, il se manifesta une diminution sensible dans le poids 
de l'utérus ; en môme temps les cils vibratiles s'atrophièrent aussi 
bien dans l'utérus que dans les trompes. Evidemment l'obstruc- 
tion chirurgicale des extrémités abdominales des trompes peut 
être prise en considération pour l'atrophie des cils dans les trompes, 
mais pour l'atrophie utérine, cette obstruction est sans impor- 
tance ; nous voyons bien, en effet, la disparition des cils vibratiles, 
liée à l'atrophie de l'utérus, mais nous savons d'autre part, 
d'après les expériences de Kerher que l'occlusion des trompes 
n'amène pas l'atrophie de l'utérus. 

La castration agit donc sur l'utérus de la môme façon que la 
ménopause ; les cils vibratiles disparaissent, mais seulement après 
atrophie de l'utérus. 

Si la castration porte sur un tout jeune animal, il ne se forme 
généralement pas de cils vibratiles dans l'utérus. 

Pyosalpingite avec péritonite aignd. 

M. GOTTSCHALK (Berlin) communique un cas de pyosalpinx 
qu'il a opéré avec succès chez une femme de 35 ans ayant été 
malade pendant quatre semaines, à la suite de sa deuxième 
couche, en 1889, et' ayant présenté alors, outre des accidents 
puerpéraux, une mammite du côté gauche. Le 12 février de cette 
année, cette femme, qui souffrait en même temps d'une chute 
prononcée de l'utérus et du vagin, avec rétroversion, fut prise 
des symptômes d'une péritonite générale. Méléorisme, violentes 
douleurs, vomissements incoercibles, fièvre. La laparotomie, 
exécutée 42 heures après, le 14 février, à midi (température 39^, 
pouls 156), ût voir les anses intestinales récemment agglutinées 
jusqu'à la hauteur de l'ombilic par un exsudât purulent fibrineux; 
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il y avait un épanchement purulent dans le cul-de-sac de Douglas; 
les intestins étaient météorîsés et injectés. On fit à fond la toilette 
des anses intestinales à Taide de tampons de gaze imbibés d'une 
solution d'acide salicylique au 3 0/00. La poche fut progressivement 
décollée de Tutérus,' auquel elle tenait par d'anciennes adhérences ; 
les anses intestinales et l'appendice iléo-caecal étaient récemment 
agglutinés à la paroi postérieure de Tatérus. Des flocons de pus 
couvraient Tutérus et le péritoine du bassin. Alors fut faite la 
résection de la trompe et de Tovaire; l'utérus fut fixé à Thypo- 
gastre par deux sutures à la soie. Nouvelle toilette du péritoine, 
suture sans drainage. Guérison complète. Les annexes de l'autre 
côté étaient saines. 

La pièce comprend la trompe transformée en une poche puru- 
lente à parois épaisses. A la base de ce sac se trouvent deux 
fusées purulentes, conduisant à un abcès ovarien gros comme une 
noix. A la limite supérieure de cet abcès, le stroma est complète- 
ment détruit, et la mince paroi de l'albuginée est déchirée en un 
endroit. C'est par cette déchirure que le pus avait pénétré dans la 
cavité abdominale et infecté le péritoine. 

L'examen microscopique de la paroi tubaire ne laisse voir 
aucune trace d'épithélium. L'épaississement de cette paroi porte 
exclusivement sur la musculaire. Le tissu ovarien se trouve aussi 
en fonte purulente. 

L'examen bactériologique montre que la paroi tubaire, dans 
toute son épaisseur, est infiltrée de nombreux diplocoques qui ne 
sont pas aussi gros que les gonocoques, mais qui se colorent aussi 
par la méthode de Gram, et qui se trouvent la plupart du temps 
réunis par groupe de quatre; ces diplocoques se trouvent aussi 
dans les lumières des vaisseaux, et surtout des vaisseaux lympha- 
tiques. Il y avait aussi d'autres espèces de microbes, dont on a 
malheureusement négligé d'essayer l'isolement par cultures, alors 
que le pus était frais. Dans le pus tubaire, dans le pus ovarien, 
aussi bien que dans le pus de la cavité abdominale, se trouvaient 
les mêmes microbes. Il s'agit visiblement d'une infection mixte. 
L'anamnèse n'est pas en faveur de la nature blennorrhagique. Le 
mari, sans doute, avait eu plusieurs chaudepisses avant son 
mariage, mais depuis dix ans, il en était indemne. La suppuration 
est probablement d'origine puerpérale. 
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Kyste tubo-oyarien. 

M. G0TT8CHALK (Berlin) présente un kyste tubo -ovarien qu'il a 
enlevé avec succès par la laparotomie. Il veut seulement montrer 
que Taffirmation de Schramm, de Neelsen, d'après qui tout kyste 
tubo-ovarien doit dériver d'une hydropsalpingite par atrophie do 
la paroi tubaire, n'est pas admissible dans tous les cas. En dehors 
de la préparation présentée ici, M. Gottschalk en a pu présenter 
une semblable à la Société d^accouchement de Berlin. Dans les 
deux cas, le fait primitif est une hydropisie d'un follicule de Graaf, 
d'où destruction complète du tissu ovarien et finalement rupture 
de la paroi kystique. Dans cette déchirure s'est glissé le pavillon 
de la trompe et les bords de la déchirure se sont ensuite soudés à 
la face externe de la trompe. Secondairement alors la partie abdo- 
minale de la trompe, parfaitement normale sauf cela^ a été dis- 
tendue par le liquide kystique. A l'époque de la menstruation, il 
avait dû s'écouler du sang de la trompe dans le kyste, car, dans 
les deux cas, son contenu était d'une nature hémorrhagique. Dans 
le second cas, le kyste tubo-ovarien tenait à un utérus myomateux 
qui fut enlevé avec un plein succès. Dans les deux cas, la trompe 
et l'ovaire de l'autre côté étaient sains. 

Traitement de rendomôtrite chronique. 

M. Skutrch (léna). — Le but essentiel de cet exposé n'est pas 
de présenter une nouvelle méthode de traitement, mais seulement 
d'examiner quelques points controversés. Il ne règne aucune 
clarté, ni pour la définition, ni pour le diagnostic de la maladie 
pas plus que pour les conditions fondamentales d'un traitement 
rationnel, et beaucoup de médecins ne font pas une distinction 
assez sévère entre les formes anatomiques et les formes cliniques 
de Tendométrite chronique. 

Cliniquement, nous devons bien distinguer deux formes prin- 
cipales : dans l'une dominent essentiellement des hémorrhagies 
anormales et la plupart du temps atipyques (formes hémorrha- 
giques, dans l'autre l'exagération de sécrétions utérines modifiées 
est le fait dominant (formes catarrhales). 

Sur les indications, dans les formes hémorrhagiques, on s'entend 
généralement. Le traitement consiste dans l'ablation des parties 
malades, par le grattage de la muqueuse, avec cautérisation au 
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besoin après dilatation de l'utérus, pour rendre la cavité malade 
bien accessible aux doigte et aus instruments. 

Le catarrlie de l'utérus est la plupart du temps identifié avec 
l'hypersécrétion. Le pus peut être mélangé avec la sécrétion ; des 
formes purulentes spéciales, la gonorrhéique surtout, sont bien 
connues, On parle beaucoup du catarrhe purulent du col, peu de 
celui du corps de l'utérus. Schultze, toutefois, nous a donné des 
renseignements particuliers sur l'importance et sur la fréquence 
do la sécrétion purulente de la muqueuse du col et du corps. 
Pour établir le diagnostic, il a recommandé de recevoir la sécré- 
tion de l'utérua sur un tampon enduit de glycérolé au tannin; 
s'il y a du pus sur le tampon, c'est signe d'endométrite purulente. 
Maie l'emploi de ce tampon a été reconnu inutile^ parce qu'il était 
impossible de reconnaître ce qui, dans la sécrétion, venait du col 
et ce qui venait du corps de l'utérus. Il y a d'ailleurs une quantité 
d'endométrites qui échappent au diagnostic, cas dans lesquels la 
sonde ne produit aucune sensation douloureuse, où le col parait 
fiixin et où l'on a à peine à se plaindre de l'écoulement. 

Dans le ti'aitement de cette endométrite purulente chronique, 
aucune des méthodes employées jusqu'à ce jour ne conduit seule 
au but dans tous les cas. De nouveaux travaux, doivent être con- 
sacrés à la recherche plus précise de la sécrétion normale et de la 
sécrétion pathologique de l'utérus. Il en résultera des explications 
plus exactes sur l'étlologie et des indications pour atteindre le but 
souhaité. 

M. Skutsch résume les expériences qu'il a faites à la clinique de 
Schultze. Les résultats obtenus avec la méthode de Schultze 
(lavages méthodiques de l'utérus, précédemment dilaté, d la chose 
est nécessaire) l'ont satisfait dans la grande majorité des cas. 
Cette méthode, combinée avec la dilatation à. la laminaire, est es- 
sentiellement propre aux services hospitaliers. M. Skutsch a 
cherché i. la rendre plus conforme aux exigences de la pratique. 

Schultze lui-même a restreint la dilatation à la laminaire; si 
après la dilatation, le liquide injecté ne peut pas s'écouler assez 
librement, ii lui suffit ordinairement d'employer des dilatateurs 
mousses. Dans les dernières années, on a souvent employé des 
dilatateurs en métal, coniques, et d'un diamètre de plus en plus 
fort (semblables aux instruments d'Uegar, Fritech, SchrOder, 
KOstner). Comme tous les instruments intra-utérins de la clinique 
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de Schultze, ils portent une division par centimètres, sous forme 
de stries peu profondes entourant l'instrument. Précédemment on 
les faisait en cuivre ; récemment, Schultze les a fait faire avec un 
métal à meilleur marché, le fer. M. Skutsch estime qu'il est avan- 
tageux de faire percer les plus gros numéros, afin d'en diminuer 
le poids et d'assurer en outre l'écoulement en retour du liquide. 
Les forts numéros ne doivent pas être employés dans le traitement 
de Tendométrite catarrhale, mais seulement quand on présume 
qu'il y a de petites tumeurs dans l'intérieur de l'utérus. 

Pour les lavages quotidiens, on se sert d'une solution de soude 
au 3 0/0, afin de relâcher la muqueuse, puis on emploie la solution 
médicamenteuse. On a employé les médicaments les plus variés : 
l'acide phénique au 2 1/2 0/0, du sublimé au 1/5000, de l'acétate 
d'aluminium, du lysol, etc. Le point principal est peut-être l'efifet 
purement mécanique de l'entraînement des liquides pathologiques. 
De simples sondes conviennent mieux au résultat à obtenir que 
celles qui sont construites d'après le principe de Fritsch-Bozeman ; 
avec ces dernières, le liquide se trouve moins en contact avec la 
muqueuse. 

En cherchant, au commencement du traitement, quelle est la 
sonde la plus forte qui puisse pénétrer dans l'utérus, on évitera 
plus d'une dilatation à la laminaire ; si une sonde de 6 millimètres 
peut passer, il suffit de s'aider ensuite de dilatateurs coniques. 

Récemment M. Skutsch a cherché à éviter complètement la 
dilatation à la laminaire, bien que son innocuité ait été largement 
prouvée lorsqu'on agit antiseptiquement. Comme moyen de dila- 
tation, il a introduit de la gaze iodo formée dans l'utérus. C'est 
Vulliet qui a inventé cstte méthode de dilatation ; il employa, 
dans ce but, de l'ouate iodoformée. Il est préférable d'employer 
de la gaze, comme d'autres l'ont déjà fait (Fritsch, Landau, 
Lôwenthal, Hertzmann, Stocker, Bétrin, Kirmisson, Polk, Gat- 
terno). Skutsch recommande d'essayer cette méthode relativement 
encore peu pratiquée en Allemagne. Par cette méthode on obtient, 
outre la dilatation, un drainage de l'utérus (drainage dont 
Ahlfeld et Schwarz avaient déjà indiqué l'importance), et de plus 
une action salutaire du médicament sur la muqueuse. Il a paru 
particulièrement avantageux de combiner ce traitement par la 
gaze iodoformée avec les lavages de Schultze. M. Skutsch a traité 
environ 40 cas de cette manière, et a constaté que ce procédé 
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mérite qu'on continue à l'essayer. Si l'utérus n'a que 4 millimètres 
de large, oit pan'iest pourtant à y introduire un morceau de gaze 
large d'un centimètre. M. Skutsch présente quelques tampons de 
gaze iodoformée de différente grosseur ; à leur pointe se trouve 
une petite gouttière dont restrémité antérieure est quelque peu 
conique ; ces tampons portent une division en centimètres, ainsi 
qu'un disque mobile muni d'un solide pas de vis, aûn que la tige 
ne soit pas introduite plus loin que ne le comporte la longueur de 
l'utérus. Le procédé n'est ni dangereux, ni douloureux. Skutsch a 
employé de la gaze iodoformée au 10 0/0. On peut aussi imprégner 
la gaze d'autres matières, par exemple de glycérine ^Pozzi- 
Fredérlcq). 

Dans les cas opiui&tres d'endométrite purulente, on a aussi 
employé dans la clinique de Schultze le procédé de grattage. 
Comme traitement consécutif, on emploie aussi la gaze iodofor- 
mée et les lavages. Skutsch recommande surtout de combiner ce 
procédé avec les différentes méthodes recommandées pour le trai- 
tement de l'endométrite. 

La plupart du temps les érosions disparaissent quand l'endo- 
métrite qui les causait a elle-mâme disparu. Si elles ne dispa- 
raissent pas complètement, on peut les cautériser & la fin du trai- 
tement. Il est bon aussi, dans le cas de fortes altérations du col, 
de pratiquer, à la fin du trùtement, l'opération de Schrûder ou 
celle de Simon, ou bien, dans le cas de fort ectropion de pratiquer 
celle rt'Emmet. 

Traitement des abcès pelviens. 
M. Fbitsch (Breslau), après avoir rappelé rapidement comment 
on traite les diverees collections purulentes pelviennes, s'occupe 
spécialement des collections paramétriUques d'origine puerpérale. 
Il déclare d'abord qu'il faut les traiter chirurgicalement. L'an- 
cienne thérapeutique expectante garde au lit pendant des mois 
des femmes inflrmes. Evidemment l'incision indiquée eat facile 
pour ceux de ces abcès qui pointent soua la peau, au-dessus de 
l'arcade de Fallope. Là, tout le monde est d'accord. Mais souvent 
on hésiie à faire pénétrer le bistouri dans la profondeur du bas- 
sin ; on redoute surtout l'hémorrhagie. Aussi aurveille-t- on quel- 
quefois la ponction : mais ce n'est là qu'un traitement palliatif et 
la ponction doit être rései-vée à ta vérification du diagnostic lors- 
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qu'il reste hésitant. En général, d'ailleurs, il est aisé, rendu évi- 
dent par la situation de la tumeur sur le côté de l'utérus, par la 
marche de la ûévre avec exacerbations vespérales. Cette fièvre 
suffit à prouver qu'il y a du pus, presque toujours situé dans le 
tissu conjonctif paracervical, et ce pus^ dès la fin delà 2« semaine 
ou le commencement de la 3e, est accessible au bistouri. Et qu'on 
ne redoute pas la lésion de Turetère et de l'artère utérine, tous 
deuK refoulés et éloignés par Tabcès, latéralement, le premier en 
avant, la seconde en haut. Jamais M. Fritsch ne les a lésés. Le 
chloroforme n'est pas indispensable, mais est utile. 

La femme étant dans la position dorso-sacrée, on éclaire bien la 
région avec le spéculum de Simon et on abaisse le col pris dans 
une pince de Museux : il va sans dire que les tractions doivent 
être ménagées. On Ure en même temps le col tiu côté opposé à 
Texsudat qu'on veut évacuer. Mais il faut savoir que ce foyer ne 
descend pas avec l'utérus : il ne siège pas, en efiet, au début au 
moins, dans le tissu conjonctif paravaginal, mais au-dessous du 
diaphragme pelvien, bien plus haut qu'une collection quelconque 
du cul-de-sac de Douglas. Au contraire, vu l'aplatissement de la 
voûte du vagin, l'abaissement de l'utérus rend le foyer moins 
facile à sentir avec le doigt. Mais en incisant on trouvera vite le 
pus, en se guidant au besoin de l'aiguille exploratrice d'une 
seringue de Pravaz. Dès que la première goutte de pus apparaît 
au milieu du sang, on dirige sur l'incision un jet d'eau stérilisée 
dans lequel on continue à débrider jusqu'à ce que le doigt pénètre 
largement dans la cavité purulente. Cela fait, à l'aide d'aiguilles 
courbes on suture la poche à la paroi vaginale. Cela a plusieurs 
avantages : \^ cela arrête l'hémorrhagie ; 2^ cela ferme bien le tissu 
conjonctif paravaginal ; 3<> le diagnostic avec un kyste dermoïde 
de l'ovaire, avec une pyosalpingite, n'est pas toujours certain, 
et par exemple M. Fritsch a commis la première de ces erreurs ; 
par cette suture, on oblitère bien l'incision et si le péritoine est par 
hasard ouvert on le met à l'abri de l'infection, peu à craindre il est 
vrai puisque dans ces cas il y a des adhérences préalables ; 4° à 
l'aide des fils à suture on fait bien bâiller l'ouverture et cela per- 
met un lavage complet de la poche, en évitant de donner au 
liquide une forte pression. 

Le traitement consécutif consiste en de fréquentes injections; le 
tamponnement iodo formé n'assure pas suffisamment l'asepsie car 
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pas le serrer assez. M. Frttsch déconseille absolument 
ou bien ils tombent, ou bien ils empêchent la rètrac- 
cavité, et quelquefois pnr ulcération compreasive ils 
. des héniorrliagies, des iia tu les intestinales. 
1, sous l'influence de la pression intra -abdominale, les 
i cavité s'accolent et ainsi a lieu la guérison. On évite 
des semaines et même des mois de maladie, 
pie incision vaginale pst le meilleur procédé. Elle est 
l l'incisloti para- sacrale, bien plus compliquée, 
s les abcès incisés par M. Fritsch et où l'examen bac- 
a a pu être fait, M. Pfannenstiel a trouvé le etrepto- 



■yomectomle abdominale. 

lECx (de Limoges) envoie une note pour compléter ce 
au Congrès de chirurgie sur le traitement du pédicule 
.ure élastique perdue. Il est partisan du pédicule intra- 
mais il est opposé à la ligature élastique. Même avec 
i gros comme le poignet, la ligature en chaîne au catgut 
i assurer l'hémostase. Dés 18%, M. Chénieux publiait 
rnalde médecine delà ffaule-yienne, une observation 
et depuis il n'a eu qu'à se louer de cette pratique. 

Hernie inguinale chez la femme. 

ER. — Je désire présenter quelques remarques opéra- 
à certains égards mon procédé diffère de celui de 

onnière. 

ux ordres de faits : 

ernies manifestement acquises, dont le sac libre de 

'ence est très facile à disséquer, car il n'y a pas, comme 

me, à s'occuper du cordon ; 

levnies congénitales, visées par M. Ohampionnière, 
au ligament rond, comme chez l'homme au canal défé- 

m ne peut isoler qu'une pellicule séreuse. A cette oaté- 

rtiennent les faits que je vous ai relatés. J'ai pu isoler lo 

tment rond, mais M. Championnière a raison de dire 
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« 

que le saciilice de ce ligament n*a aucune espèce d'importance. 
Dans mes opérations, j^ai vu la trompe, mais jamais l'ovaire, et 
je ne crois pas indiqué d'aller de parti pris l'explorer pour voir 
s'il faut l'enlever. 

J*arrive maintenant au manuel de la cure radicale. Une fois 
le collet lié, j'ai coutume, comme Barker, de repasser les deux 
chefs du ûl, avec une aiguille mousse, de dedans en dehors de 
façon à les nouer au-devant du canal inguinal, dont ils tra- 
versent la paroi dans toute son épaisseur. L'aiguille pénètre à 
3 ou 4 centimètres de l'anneau interne, ce qui est facile, car je 
fends toujours largement l'aponévrdse du grand oblique et j'ai 
ainsi la région bien sous les yeux et le doigt. De plus cette inci- 
sion est indispensable pour qu'on puisse reconstituer le canal, ce 
qui est bien plus facile que chez l'homme. Ici, j'emploie le procédé 
de Bassini. Le bord inférieur du petit oblique étant bien récliné 
en haut, on aperçoit l'anneau inguinal profond, qui souvent adhère 
au collet de la hernie, et le transverse quelquefois très peu déve- 
loppé. Je suture alors, en surjet, le bord postérieur de l'arcade de 
Fallope au tendon commun du transverse et du petit oblique (ce 
que les Anglais appellent le tendon conjoint). Cela fait, je suture 
le grand oblique. De la sorte il ne reste pas de point faible, et je 
crois que c'est préférable à la suture en masse de M. Champion- 
nière. J'ai essayé un peu de tous les procédés de cure radicale et 
c'est à celui de Bassini que je me suis arrêté. Je préfère les sutures 
à la soie, car le catgut se résorbe trop vite. 

M. Lucas-Championnière. — Dans quelle proportion M. Berger 
a-t-il trouvé le sac adhérent au ligament rond? je l'ai trouvé 
12 fois sur 14. M. Berger conseille d'isoler le ligament du sac; je 
persiste à conseiller de l'aborder franchement et de le sacrifier. Je 
continue aussi à insister sur la fréquence des lésions des annexes. 
Le repiquage du collet à la mode de Barker n'est peut-être pas bien 
important. Toujours je fends largement le canal et je dissèque le 
sac jusque dans le ventre, je n'ai donc pas besoin de mettre mon 
pédicule dans le ventre ; il y est tout naturellement. J'ajoute que 
je ne fais pas, comme le dit M. Berger, une suture en masse : j'af- 
fronte exactement les larges surfaces cruentées que me donne 
l'incision franche du canal et je reconstitue ainsi une paroi résis- 
tante. J'insiste sur Tinsuffisance de la simple suture des piliers. 
Le procédé de Bassini, que je crois très bon, se rapproche beau- 
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coup du mien. Mais je trouve inutile de fendre toujours la paroi 
postérieure du canal, qui souvent a une bonne résistance. Cela 
mène à une suture perdue en deux plans, ce /lui complique les 
choses sans nécessité. Pour ces sutures profondes, je multiplie les 
points plus qu'autrefois, et je crois que cela vaut mieux, mais pas 
beaucoup mieux. 

Quant à la résorption trop rapide du catgut, c'est une théorie en 
l'air. Il suffît d'employer des fils assez gros. 

M. Bergkr. — Sur 7 cas, j'ai trouvé 3 sacs que je crois acquis. 
Je ne me suis pas occupé dij ligament rond, et je ne crois pas l'a- 
voir coupé à mon insu. Pour les autres, je maintiens que son isole- 
ment du sac est difficile, mais possible. J'admets que le repiquage 
de Barker n'a pas une grande importance, mais c'est une garantie 
de plus. Je suis heureux de constater que M. Championnière 
attribue plus d'importance qu'autrefois à la suture exacte du 
trajet inguinal. Je crois bon d'aller plus loin encore et de faire, 
comme Bassini, une suture à étages méthodique, comparable à 
celle dont nous nous louons tous dans les laparotomies. 

Laparotomie exploratrice devenant curatrice. 

M. RicHELOT. — Je désii'e vous entretenir de l'influence cura- 
tive de certaines laparotomies exploratrices. Non pas de ces simu- 
lacres opératoires qu'on fait parfois chez les femmes nerveuses, 
mais de cas où des lésions anciennes, graves ont été guéries par 
une simple incision abdominale. C'est un peu le cas pour la 
péritonite tuberculeuse, dont je ne veux d'ailleurs pas parler. Je 
n'ai en vue que les affections des annexes, que des cas d'ovaro- 
salpingite avec des adhérences dont la destruction m'eût donné des 
accidents. Evidemment, lorsqu'il y a du pus, il faut l'évacuer 
pour obtenir un résultat. Mais dans les cas d'adhérences simples 
très étendues j'ai vu, après des décortications. des malades mou- 
rir de choc et je pense que dès lors parfois il faut savoir s'abstenir. 
Or quelqiïefois après des interventions en somme nulles, on 
observe des résultats merveilleux. A cet égard je vous citerai sur- 
tout l'histoire d'une femme de 40 ans, ayant depuis quelques 
années passé par toutes les phases de la métrite avec participation 
des annexes. La sensibilité était très vive, l'utérus était immobi- 
lisé et enclavé dans une masse ligneuse ; il y avait un peu d'albu- 
minurie et l'état général était déplorable. J'ai néanmoins voulu 
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faire quelque chose, ne fût-ce que pour ne pas laisser croire à la 
malade qu^elle était opérable. Mon plan fut donc de faire une 
petite incision ; d'y introduire le doigt pour bien m'assurer par le 
toucher que mon diagnostic était exact et que j e ne pouvais rien 
enlever ; de suturer ensuite l'abdomen. Ce plan fut exactement 
suivi le 6 février 1890.. Après cela la fièvre tomba, l'albuminurie 
disparut, les douleurs cessèrent, et 6 mois après Tutérus était mo- 
bile. Le résultat persiste aujourd'hui; je l'enregistre, mais j'avoue 
ne pas le comprendre. 

J'en ai observé un semblable chez une femme à laquelle j'ai dû 
ensuite curer une métrite. Je citerai encore une femme de 35 ans 
chez qui je sculptai au milieu d'adhérences un cylindre que je 
croyais être la trompe et je vis que c'était l'intestin grôle. Je refer- 
mai le "ventre, fort inquiet d'avoir ainsi malmené l'intestin et je vis 
la malade guérir sans incident et cesser de souffrir. J'ai un i^ cas 
semblable, mais il est encore trop récent pour être démonstratif. 

M. Pdzzi. — Il est incontestable que, par un mécanisme de phy- 
siologie pathologique fort obscur, l'ouverture du péritoine produit 
une sorte de révulsion sur des lésions anciennes et j'ai moi aussi 
noté l'amélioration de lésions scléreuses. Ceci d'ailleurs doit nous 
rendre plus hardi, car nous avons conscience que si notre laparo- 
tomie doit rester exploratrice, non seulement elle ne fera pas de 
mal, mais môme fera souvent du bien. A cela j'ajouterai un appen- 
dice sur les tumeurs malignes avec ascite, car là aussi la laparoto- 
mie sans ablation procure quelquefois un grand soulagement. 
Ainsi en 18fô j'opérai une aliénée ayant une énorme ascite due à 
une tumeur papfllaire inopérable : deux ans après elle vivait 
encore et pendant 8 mois était restée sans ascite. Il y a 3 mois, 
j'ai eu un cas semblable : et depuis la malade ressuscite pour ainsi 
dire, à ne pas croire qu'elle ait un cancer. Je conclus en outre de 
là qu'en cas d'ascite rendant un diagnostic douteux, c'est un 
motif de plus pour repousser la ponction et faire d'emblée la lapa- 
rotomie. 

M. Reclus. — Dans le même ordre d'idées, je citerai deux cas 
de corps fibreux très volumineux et hémorrhagiques où j'échouai 
dans des tentatives de castration ; mais je pus amener au dehors, 
avec pédicule extra-péritonéal, deux petits fibromes, à peine 1/7 de 
la masse totale. Après cette ablation partielle, depuis 7 mois et 
9 mois il n'y a plus aucune espèce de troubles fonctionnels, et les 
tumeurs ont diminué. 
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M. MoNOD. — Je me demande si M. Richelot n'a pas agi surtout 
en libérant avec le doigt quelques adhérences épiploïques. J'ai 
vu il y a quelque temps une femme à laquelle j'avais fait il y a 
plusieurs années une castration pour myôme hémorrhagique. Cette 
année elle fut reprise de douleurs intenses et, avec M. Nélaton, 
nous restâmes dans le doute sur le diagnostic, mais nous conseil- 
lâmes la laparotomie. M. Périervit la malade et diagnostiqua des 
adhérences épiploïques dues à la pratique, qu'aujourd'hui il con- 
damne, qui consiste à étaler l'épiploon derrière la paroi abdomi- 
nale incisée. La laparotomie faite par M. Nétalon permit de véri- 
fier l'exactitude de ce diagnostic et depuis cette incision explora- 
trice les souffrances ont cessé. 

M. Routier. — Si M. Terrillon était ici, il vous dirait sans 
doute qu'il a ouvert le ventre, devant moi, à une femme a qui il 
crut à un sarcome inopérable et qui aujourd'hui n'a plus rien. 
De mon côté, je vous citerai un cas de cancer avec ascite où pen- 
dant plusieurs mois l'ascite n'a pas reparu et l'amélioration a été 
considérable. 

M. Terrier. — Ces résultats paradoxaux sont à étudier séparé- 
ment pour les adhérences inflammatoires, les tumeurs cancéreuses 
et les fibromes. Dans ces distinctions il y a un point qui domine 
tout : la présence ou l'absence de l'ascite. On comprend très bien 
que par l'évacuation d'une ascite on fasse cesser les accidents pour 
un temps indéterminé : c'est ce qui a lieu dans la péritonite tuber- 
culeuse. Pour les cancers, je me souviens d'un fait extraordinaire, 
relatif à une femme que j'ai opérée il n'y a une douzaine d'années 
avec M. Nicaise : il s'agissait d'une ascite due à un sarcome ino- 
pérable. L'ascite a récidivé, nécessitant des ponctions de plus en 
plus éloignées, et aujourd'hui la malade est en parfait état, n'ayant 
plus été ponctionnée depuis plus d'un an. 

M. Marchand. — J'ai observé deux cas analogues à ceux de 
M. Richelot ; pour des salpingites que je croyais suppurées. Je 
trouvai les ligaments larges absolument lardacés, indurés; je- 
refermai le ventre sans avoir rien enlevé; les douleurs ont cessé, 
les indurations ont diminué et un de ces utérus est même devenu 
complètement mobile. 

M. TiLLAux. — Je crois comme M. Monod qu'un des facteurs 
importants de ces guérisons est la destruction de quelques adhé- 
rences. J'ai vu ainsi une femme, qui, depuis une laparotomie où je 



SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 149 

n'ai rien pu enlever, est délivrée de ses souffrances, mais j'avais 
détruit quelques adhérences dans la fosse iliaque gauche. 



Résection de rovaire et salplngorrhaphie. 

M. Pozzi. — Il arrive assez souvent qu'au cours d'une laparoto- 
mie on trouve l'ovaire partiellement malade. Ainsi pour certains 
kystes dermoïdes, pour certains ovaires scléro-kystiques. Dans 
ces conditions, on fait presque toujours Tablation totale. En réalité 
si l'on constate — ce qui est facile avec un stylet — que la trompe 
n'est pas oblitérée, il est indiqué de n'enlever que ce qui est ma- 
lade; puis on rapproche les deux sections avec une suture au cat- 
gut bien exacte, pour éviter tout épanchement sanguin. J'ai agi 
ainsi dans deux cas, après avoir libéré les ovaires prolabés et 
adhérents dans le cul-de-sac de Douglas ; j'ai déroulé les trompes 
enroulées en colimaçon, puis j'ai étalé leur paviUon sur Tovaire 
auquel je l'ai suturé. On a été plus loin et dans certains on a con- 
seillé de faire une salpingotomie, lorsqu'on constatait une hydrosal- 
pingite. Mais je crois que c'est un leurre et que les trompes, capa- 
bles de rester douloureuses, sont définitivement inaptes à la fécon- 
dation. 

Myôme et grossesse. 

M. HouzEL (Boulogne-sur-Mer) envoie une observation intéres- 
sante de myôme utérin ayant amené l'avortement à 5 mois et demi. 
M. Houzel fit, sous le chloroforme, l'extraction de l'enfant, puis la 
délivrance artificielle et il constata l'existence d'un gros myôme 
occupant le fond de l'utérus. Il se proposait de respecter, pour 
attaquer cette tumeur, la période puerpérale, mais, après 8 jours 
de bonne santé, des accidents septiques débutèrent, rebelles aux 
injections de sublimé. La main forcée, M. Houzel fit immédiate- 
ment rénucléation vaginale du myôme, mit dans l'utérus une 
mèche au naphtol camphré, dans le vagin un tamponnement au 
salol et la guérison fut rapide. Cela prouve que la période puerpé- 
rale n'est plus, comme jadis, une contre-indication opératoire, si 
l'on a une antisepsie suffisante. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET OYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du 11 juin 1891 

Présentations : Verrier. Kyste hydatiqae dnfoie. — Cette pièce 
a été enlevée aur une femme qui, depuis 3 années environ, avait 
remarqué le développement, entre l'ombilic et l'appendice xiphoide, 
d'une petite tumeur. On ût d'abord la ponction qui donna issue i 
eeulement 8-10 grammes de liquide, puis la laparotomie qui 
permit d'évacuer 7 à 800 gi'ammes d'un liquide louche, citrin, con- 
tenant quelques vésicules dont plusieurs dn la grosseur d'une 
noisette. Suites opératoires très bonnes. 

Discussion. Gdéniot et Poeak relatent chacun une observation 
de kyste tiydatique, compliquant le travail de l'accouchement. 
ScHWARTz rappelle les résultats définitifs fournis par la ponction, 
et pense qu'il y alleu d'attendre et de se rendre compte du résultat 
obtenu par cette première intervention avant de pratiquer la lapa- 
rotomie. 

Petit. Bystérectomie vaginale ponr d6bnt d'épithélfome endomé- 
trltique. — Femme de 46 ans, sujette depuis un an environ à des ■ 
irrégularités menstruelles, ayant eu depuis, des métrorrhagiea 
abondantes et présentant un amaigrissement considérable et une 
diminution très notable des forces. Utérus augmenta de volum^; 
écoulement sanguin, sans odeur, se faisant par l'oriflce externe, 
col présentant ù. son pourtour une surface d'un rouge sombre, net- 
tement limité aux dimensions d'une pièce de 2 francs, sèclie, non 
ulcérée, absolument lisse, donnant au doigt une sensation spon- 
gieuse, sans que l'ongle qui le déprime avec facilité, puisse en 
détacher aucun débris ; matrice parfaitement mobile. Par le euret- 
tage explorateur, enlèvement du corps de l'utérus de débris peu 
volumineux, en partie caséiformes, ayant une odeur infecte. 
L'examen microscopique établit qu'il s'agissait d'un épilhéliome 
endométritigue et l'hystérectomie vaginale, tûtale,f ut pratiquée.— 
Résultat opératoire excellent. 

En terminant son intéressante communication, l'auteur insiste 
sur l'extrême utilité du diagnostic précoce du cancer, diagnostic 
précoce auquel estsubordonnée la rébabilitation, l'utilisation véri- 
tablement scientifique de l'hystérectomie vaginale, totale, 
Ditcussion. Sohwaetz fait ressortir les difficultés considérables 
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que comporte le diagnostic différentiel de l'épithélioma glan- 
dulaire et de Tendométrite. En conséquence, en raison de la gra* 
vite de rhystérectomie totale, il estime qu'il y a lieu de recourir 
à des examens répétés avant d'intervenir d^une manière aussi 
radicale. Toutefois, dans le cas actuel, il approuve complètement 
la conduite de son collègue, parce que les préparations histolo* 
giques qu'il a mises sous les yeux mettent en évidence une infiltra- 
tion péri-glandulaire qui parait bien caractériser l'épithélioma. 

LoviOT. 1) Primipare albominarique. Acconchement gémellaire 
artificiel. Application de lorceps sur le siège (mode des fesses) dit 
premier enfant et sur la tète du second. Enfants vivants (2 garçons). 

— Attaque d'èclampsie plusieurs heures après la délivrance. Septi- 
cémie. Sphacèle tuIvo- vaginal. — Gurettage. — Accidents phlèbi- 
tiques de courte durée, 21 jours après l'accouchement. — Gnèrison. 

2) Application de forceps sur le siège dècomplèté, mode des fesses, 
position droite, variété postérieure, siège profondément engagé, 
chez une primipare, enfant vivant. — Au moment où l'auteur inter- 
vint avec le forceps, le siège était en train de se mettre en posi- 
tion transversale. Il fut aisé, avec le forceps appliqué sur les 
hanches, de compléter la rotation et d'amener le siège à la vulve. 

3) Ablation par morcellement d'un fibro-myôme intra-utérin, à 
large base d'implantation, un mois après Taccouchement ; guérison. 

— Immédiatement après l'accouchement, et à plusieurs reprises 
tous les jours qui suivirent, la femme eut encore des douleurs 
comme pour accoucher. L'accouchement terminé, le médecin avait 
bien constaté au niveau de l'orifice externe la présence d'une masse, 
mais sans pousser plus loin le diagnostic, il avait prescrit, parce 
que l'accouchée perdait pas mal de sang, des injections chaudes et 
de l'ergot. D'ailleurs, les suites de couches furent très compliquées 
par des accidents puerpéraux, dont l'apparition fut d'autant moins 
surprenante que les précautions antiseptiques avaient été insigni- 
fiantes. Appelé à voir cette malade 3 semaines environ après l'ac- 
couchement, Loviot constata : que l'orifice externe présentait une 
dilatation ayant environ 4 centimètres de diamètre, qu'il donnait 
passage à une masse dont il était impossible d'atteindre le point 
d'implantation bien que l'utérus eût été abaissé,enfin que le cathéter 
se trouvait arrêté dans la cavité utérine dans toutes les directions. 
En raison d'accidents ménorrhagiques antérieurs à cette grossesse, 
de douleurs expùlsives fréquemment ressenties,l'auteur pensa qu'il 
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s'agissait d'un corps fibreux, diagnostic qui fut confirmé par Texa- 
jnen histologique d'un fragment pris sur la tumeur. Après désin- 
fection préalable du canal utéro-vaginal, le fibrome fut enlevé par 
morcellement, après incision bilatérale du col. — Les fragments 
réunis pesaient 125 grammes. Injection intra>utérine au sublimé. 
Drainage intra-utérin à la gaze iodoformée. Réunion des commis- 
sures cervicales au catgut, drainage vaginal. Suites opératoires 
excellentes; guérison. 

4) Rétrécissement du bassin. Septicémie pendant le travail. Crâ- 
niotomie. Géphalotrlpsie. Gnérison. — X..., 30 ans, Ilpare (avor- 
tement antérieur), en travail depuis 4 jours environ, très affai- 
blie, et présentant du météorisme abdominal très accusé. Dila- 
tation suffisante ; la poche des eaux a été rompue la veille et on 
a fait une tentative infructueuse de version ; tôte en O.I.G.T. 
très élevée et incomplètement fiéchie ; disparition depuis la veille 
des doubles battements fœtaux. Appelé à ce moment, Loviot fit 
une application de forceps, mais, éprouvant une résistance du bas- 
sin rétréci, assez forte, il n'insista pas, dans l'intérêt de la mère, 
Tenfant étant mort. Application du céphalotribe de Bailly et 
extraction aisée, après un seul broiement, d'un enfant pesant 
3 k. 500 grammes ; soins antiseptiques ; suites de couches bonnes. 

5) Transformation manuelle de deux O.I.G.P. en O.I.A. chez des 
primipares. Application de lorceps dans cette dernière variétô de 
position. Enfants Yiyants. — Dans les 2 cas, il s'agissait d une 
O.I.G.P., et malgré des contractions énergiques et douloureuses, la 
rotation ne se faisait pas. Dans ces conditions, Loviot opéra la 
rotation d'après la méthode manuelle qu'il a préconisée en 1884, 
et termina l'accouchement par une application de forceps sur la 
variété antérieure ainsi obtenue. 

Discussion, Pajot accorde qu'on peut réussir à faire tourner la 
tôte par les manœuvres manuelles dans le cas où la rotation ne 
s'est pas faite par insuffisance dans l'énergie des contractions. 
Mais, il est convaincu qu'on échouera quant on cherchera à faire 
tourner des tètes qui auront résisté à des contractions énergiques 
et soutenues. Loviot considère cette opinion comme trop absolue, 
et objecte, en particulier, les deux exemples qu'il vient de relater. 

Jonin donne lecture d'un intéressant mémoire intitulé herma- 
phrodisme vrai et pseudo-hermaphrodisme, où, après une étude très 
circonstanciée, il formule la conclusion suivante : il faut admettre 
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que rhermaphrodisme anatomique existe réellement, que le 
pseudo-hermaphrodisme mâle ou femelle est infiniment plus fré- 
quent que le vrai; mais que ces monstruosités donnent en réalité 
naissance à la stérilité sinon à l'impuissance, et que, hermaphro- 
dites vrais et pseudo-hermaphrodites sont, physiologiquement, 
presque tous des neutres. 

Hamaidë. Ezstrophie vésicale. Imperforation de ranus. — Absence 
des organes génitaux externes. Spina-biflda dorso-lombaire et des 
pieds bots en vams. 

NiTOT. Cas d'ntéros bifide atteint de métrite simolant une tumeur 
salpingienne juxta-ntériner R. L. 
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Examen microscopique et bactériologique des lochies. (Ueber die 
mikro — und bakterioskopische Untersuchung der Lochien), A. 
Artemieff. Zeit. f. Geb. u. Gyn., 1889. Bd XVII. Hft 2, p. 171. ^ 

1) Les lochies des accouchées saines sont constituées par des 
corpuscules sanguins, des corpuscules des lochies (Locheiocyten), 
des éléments épithéliaux pavimenteux, des corpuscules muqueux 
et des cellules ayant subi la dégénérescence graisseuse. 

2) Durant les premiers jours, ce sont les corpuscules sanguins 
qui dominent (lochies rouges) ; puis, leur nombre décroit de plus 
en plus (lochies séreuses) tandis que celui des corpuscules des 
lochies augmente. A partir des 7« et 8« et les jours suivants, ces 
'derniers forment la plus grande partie des lochies (lochies blan- 
ches), où ils sont mélangés avec des cellules ayant subi la dégéné- 
rescence graisseuse. 

3) Dans la plupart des cas, la réaction des lochies au début est 
neutre ; plus tard (vers le 7«, le 8« et les jours suivants), elle est 
légèrement acide. 

4) Quand il y a dans les lochies d«s corpuscules du pus, il faut 
les considérer comme véritables produits pathologiques, parce 
que les lochies des accouchées complètement saines n*en renfer- 
ment jamais. 

5) Les corpuscules propres aux lochies se distinguent des corpus- 
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lisément par leurs lîimensions ; les dimeneions 
iers de 12-14 p., de 8-9 |i pour les autrep, 
)ns, soit avec des lochies, soit avec du pus, trai- 
lés de coloration fournissent également des ca- 
la. Les corpuscules des lochies paraissent formés 
mt colorés (2, 3, 4 et davantage) entourés d'un 
Binent marqué. Au contraire, les corpuscules da 
nent colorés et leur protoplasma ne laisse voir 
de segmentation en noyaux, 
is accouchées tout à fait bien portantes ne ren- 
rte de micro -organismes. 

riologique de l'auto -Inlection. (Bacteriologische 
elbsinfeclion), P. Steffeck. Zeitsch. f. Geb. u. 
p. 389. 

,ndé à la bactériologie la solution de cette quee- 
t qui donne encore lieu à tant de controverses, ' 
ies expériences sont au nombre de 29, et il les 
î le plan suivant : prise d'une certaine quantité 
aie chez une accouchée qui, autant que possible, 
minée. Après transport d'un échantillon de cette 
milieux de culture appropriés : inoculation de 
;s animaux. Dans le cas d'apparition d'abcès ou 
tieux généraux : comparaison des micro-orga- 
ans le pus ou dans les divers organes avec ceux 
écrétion vaginale. Dans le cas d'analogie d'une 
B : injections de cultures pures de cet organisme 
eetion simultanée de toutes les espèces d'orga- 
rétion. L'auteur s'était dit : si l'on réussit : 
1 vaginale d'une femme enceinte à provoquer 
es ou une infection générale; 2) à mettre en évl- 
ou dans les organes des animaux en expérience, 
le également constaté dans la sécrétion vagi- 
ar à nouveau, par l'injection de cultures pures 
rganisme, provenant de la sécrétion ou du pus, 
es ou une infection générale, de tels résultats 
preuve absolue qu'il existe dans la sécrétion 
nismes pathogènes. 
es expérimentales, pour lesquelles il a aussi 
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institué une autre série d'expériences de contrôle, Steffeck dégage 
les propositions suivantes : a) les micro-organismes contenus 
dans le canal génital de la femme saine et non examinée ^ le 
staphylocoque blanc ^ le staphylocoque doré, et le streptocoque 
sont des micro-organismes pathogènes, 

b) Chez la femme enceinte V auto-infection est possible (si les 
cas d'auto-infection sont, malgré la fréquence relativement grande 
40-50 0/0 de la présence des micro-organismop dans le conduit 
génital, rares, c'est que certaines conditions sont nécessaires pour 
que ces micro-organismes soient en état de montrer leur virulence, 
effractions, déchirures de la muqueuse). 

Il y a lieu de faire une désinfection prophylactique. Mais^ 
quand faut-il la faire, et comment doit-on s'y prendre ? 

1) Il convient de faire cette désinfection à chaque accouchement, 
et le plus près possible du début; 2) on nettoie d'abord avec 2 doigts 
la portion vaginale et le vagin, puis on pratique, toutes les deux 
heures, des irrigations vaginales avec un litre de solution de su- 
blimé (1 : 3000) ou de solution phéniquée (3 0/0). 

Résultats, — Durant l'année 1889, 378 accouchements. Sur le 
nombre, 41 fois suites de couches avec de la fièvre ; à noter qu'on 
a considéré comme suites de couches fébriles celles môme dans 
lesquelles il n'y avait eu qu'une élévation de température, quelle 
qu'ait été sa cause, pourvu qu'elle dépassât 38<*. 

C'est à partir du 1" mai 1889, qu'on appliqua la méthode de dé- 
sinfection imaginée par l'auteur. Or, de ces 41 cas, compliqués de 
pyrexie, 27 font partie des 139 accouchements survenus avant la 
pratique de la désinfection, tandis qu'il n'en reste que 14 pour les 
239 accouchements ayant eu lieu de mai à décembre, donc, morbi- 
dité, sans désinfection prophylactique 19.4 0/0, avec désinfection 
5.9 0/0. 

Durant Tannée 1890, les résultats ont été aussi satisfaisants : sur 
200 accouchements, il y eut 15 suites de couches fébriles, dont 7 
avec seulement une seule élévation thermique au-dessus de 38<», 
dans 2 cas, la fièvre avait apparu déjà pendant le travail, enfin, 
1 accouchée fit de l'ôrysipèle de la face. Si l'on fait abstraction de ces 
derniers cas, le chiffre de la morbidité, est le même que l'année 
précédente ; si on les compte, ce chiffre s'élève à 7.5 0/0, proportion 
encore satisfaisante. 

En résumé, on a fait, en tout, la désinfection prophylactique 
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du. canal génital dans 400 accouchements, et Von a eu comme 
taux de morhidité durant les suites de couches, 6.5 0/0. 

En terminant, Tauteur fait remarquer combien pourtant sont 
défavorables au point de vue de la résalisation d'une antisepsie ri- 
goureuse les conditions spéciales de la clinique ; c'est, en effet, un 
centre très actif d'enseignement. Les assistants, les étudiants (étu- 
diants et sages-femmes) sont extrêmement nombreux en compa- 
raison surtout du chiffre limité des parturientes. Enfin, comme 
dernier argument contre les adversaires de la théorie de Tauto- 
infection, Steffeck leur pose la question suivante : pourquoi désin- 
fecte-ton le vagin avant toute intervention chirurgicale sur 
cetterëgion, 

Iv. Lj. 

Observations cliniques et bactériologiques sur une épidémie de 
fièvre puerpérale. (Klinisches und Bakteriologisches iiber eine puer- 
péral fieber. Epidémie), Doderlkin. Arch, f. Gyn., 1891, Bd XL, 
Hft 1, p. 99. 

Le 25 septembre, à 3 heures de l'après-midi, la parturiente Jahn 
est amenée à la salle d'accouchements, et est examinée, pour la pre- 
mière fois, par l'élève sage-femme de service. Le même jour, vers 
six heures, une deuxième parturiente, Hengts, est examinée par 
cette sage-femme, et seulement par elle. Dans la nuit qui suivit, 
vers 2 heures, se présenta une 3e femme, enceinte, qui fut examinée 
par la même sage-femme mais renvoyée bientôt après dans le dor- 
toir des femmes enceintes comme n'étant pas en travail. Or, ces 
3 femmes, examinées, en l'espace de 12 heures par la même sage- 
femme, et Kuhn et Hengts, touchées seulement par elle, furent très 
gravement malades, l'une d'elles mourut. 

D'autre part, il est important de noter qu'une autre parturiente 
examinée le même jour, 25 septembre au matin, par la même sage- 
femme, eut des suites de couches parfaitement normales, de même 
une autre parturiente, examinée seulement le 27 septembre, 
36 heures après Kûkn, eut aussi des suites de couches normales. 

A priori, il paraissait vraisemblable que la sage-femme avait dû 
jouer un rôle important dans l'étiologie de ces infections successi- 
ves. Mais, en raison même de ces occupations, bien définies, il ve- 
nait tout de suite à l'esprit qu'elle avait dû prendre le germe infec- 
tant de la malade examinée la première. Une enquête dirigée dans 
ce sens confirma entièrement cette hypothèse. La femme Jahn, en 
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effet, p'résentait une inflammation suppurative de l'œil gauche, liée 
au port d'un œil en verre. Cet appareil, dont l'usage n'avait pas 
été entouré des précautions nécessaires, avait provoqué une con- 
jonctivite généralisée intense, et consécutivement, de la suppura- 
tion. I^e professeur Zweifel eut Tidée que le point de départ des 
3 processus infectieux graves observés, était dans ce foyer de sup- 
puration. Des recherches bactériologiques multiples témoignèrent 
en effet que les micro-organismes contenus dans le pus résultat de 
la conjonctivite (staphylocoque doré et streptocoque pyogène), 
jouissaient d'une virulence extrêmement marquée; de plus, l'exa- 
men du pus et des produits exsudés et recueillis sur la femme qui 
avait succombé, et qui à l'autopsie présenta une péritonite fibrino- 
purulente, décela la présence des mêmes organismes (staphyloco- 
que doré et streptocoque pyogène). 

L'auteur fait remarquer, en outre, que ces infections successives 
se produisirent malgré le soin que l'élève sage-femme avait sûre- 
ment pris de désinfecter ses mains (brossage, 5 minutes durant,des 
mains avec du savon et do l'eau chaude, lavage dans de l'eau pure, 
puis dans de la solution chaude de sublimé à 1 : 2000 et d'un mé- 
lange d'une solution chlorurée sodique et d'acide acétique à 
0,6 p. 0/0), et conclut de cette impuissance à réaliser une désinfec- 
tion immédiate, efficace, dans les cas où il y a eu contact avec des 
agents très virulents, à l'utilité de s'abstenir, pendant un certain 

laps de temps, de tout examen obstétrical. 

K. L* 

Faits cliniques comparatifs au sujet des parttuientes examinées 
et non examinées. (Vergleichende klinische Beobachtungen unter- 
«uchter und nicht untersuchter Geburtsfâlle) , G. Rossier. Cent, f, 
Gyn,, 1891, n^ 14, p. 265. 

A l'exemple d'Ahlfeld et de Léopold, l'auteur a étudié, compa- 
rativement, la marche des suites de couches chez des femmes qui 
avaient. été examinées et qui avaient été soumises à la pratique des 
injections antiseptiques, et chez des femmes qui, au contraire, 
n'avaient été ni examinées ni soumises à ces lavages. On sait 
quels résultats contradictoires ont obtenu Leopold et Ahlfeld ; 
tandis que le premier constatait un taux de morbidité de seule- 
ment 1.7 0/0, le second avait trouvé la proportion énorme de 
60 p. 0/0 pour les femmes non examinées. De là, bien entendu, 
des déductions pratiques diamétralement opposées. Or, les chiffres 
obtenus par Rossier sont tout au moins aussi curieux. 
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SiRiE I. SiBm II. 

Sans Fiëvre Fièvre Sans Fiëyre Fièvre 

fièvre jusqu'à au-dessus fièvre jusqu'à au-dessus 
39» de 890 39« de 89* 

Femmes non examinées.... 89.10/0 10.9 0/0 0.0 0/0 76.6 0/0 16.7 0/0 6.7 0/0 

— examinées 80.3 0/0 14.8 0/0 4.9 0/0 93.1 0/0 6.9 0/0 0.0 0/0 

Il suffit, en effet, de jeter un simple coup d'œil sur ces chiffres 
pour voir que les résultats sont contradictoires. D'après la pre- 
mière série, en effet, ce sont les femmes non examinées qui ont 
les suites de couches les plus simples ; d'après la seconde, c'est tout 
le contraire. La conclusion que tire l'auteur de ces contradictions 
apparentes, c'est qu'ils existe toute une série de circonstances qui, 
abstraction faite de la condition en litige, influent sur les suites 
de couches de façon à produire ces résultats, pour ainsi dire para- 
doxaux. Au point de vue pratique, il conclut de la manière sui- 
vante : réduire autant que possible les examens internes, faire 
donner à l'exploration externe le maximum de renseignements, 
interdire la pratique des injections vaginales aux sages-femmes, 
parce qu'elles comportent 2 dangers : l) possibilité d'une injection 
imparfaitement aseptique ; 2) possibilité d'inoculer des germes dans 
des effractions, des lésions de la muqueuse; en ce qui concerne la 
désinfection prophylactique recommandée par Steffeck, nécesssité 

de nouvelles observations. 

R. L. 

Troisiôme communication sur 200 accouchements sans désinfec- 
tion interne. (DritterBerichtûber200 Geburten ohne innereDesin- 
fektion), Mermann. Cent. f. Gyn., 1891, n» 20, p. 399. 

Ces 200 accouchements se sont produits du 10 janvier 1890 au 
21 février 1891 ; il y a eu 32 primipares et 168 multipares. 176 fois, 
il s'est agi de présentations de la tête et d'un accouchement nor- 
mal, 24 fois d'accouchements non réguliers ; 3 fois présentation de 
la face ou du front, 3 fois présentation de l'extrémité pelvienne, 
2 fois présentation du tronc, 3 fois forceps, 2 fois jumeaux (dans 
l'un de ces cas, on avait provoqué l'accouchement avant terme par 
suite d'hydramnios et l'on avait terminé l'accouchement par ver- 
sion et extraction des jumeaux), 2 fois placenta prasvia central 
(dans les 2 cas, version combinée), dans l'un, on désinfecta le 
vagin parce que la parturiente avait été tamponnée avant son 
arrivée. C'est le seul cas de désinfection interne ; 4 fois on retira 
de l'utérus soit le placenta, soit des débris volumineux des mem- 
branes, 1 fois éclampsie légère ; 1 fois, à la fin de la grossesse, 
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on avait introduit une bougie dans Tutérus, bougie qui resta en 
place 12 heures jusqu'à l'apparition de contractions régulières ; 

I fois, dans un cas de rétroflexion partielle d'utérus gravide (Veit) 
au 8e mois de la gestation, compliquée de symptômes accusés de 
gangrène vésicale, on introduisit une bougie et on fit l'extraction 
manuelle d'un fœtus macéré ; 1 fois, il s'agissait d'un fœtus putré- 
fié, dans un autre cas, d'accidents graves subordonnés à une 
lésion cardiaque non compensée. 

Sur ces 200 accouchements ^ pas un seul cas de 7nort,pas même 
un seul cas d'infection grave. Toutes les accouchées sortirent bien 
portantes, une au 18© jour , toutes les autres avant le quatorzième jour. 

En bloc, 11 cas dans lesquels la température atteignit 38o, soit 
5 1/2 0/0. Dans ces 11 cas, s'en rangent 2 qui, sûrement, correspon- 
daient à des affections extra-génitales (rhumatisme polyarticulaire 
antérieur à l'accouchement, bronchite tuberculeuse), si Ton fait abs- 
traction de ces 2 cas, le chiffre de la morbidité descend à 4 1/2 0/0. 

Il n'y eut qu'un seul cas de conjonctivite, légère d'ailleurs, des 
nouveau-nés, bien que les lavages fussent simplement faits avec 

■ 

de l'eau distillée. 

En résumé, en réunissant cette nouvelle série d'accouchements 
à ceux, antérieurs, traités sans désinfection interne, il reste un 
total de 500 accouchements sur lesquels on ne compte aucun cas 
de mort, aucun cas d'infection grave, et pour lesquels, abs- 
traction faite des affections d'origine eœtra-génitale, le chiffre 
de la morbidité oscille de 5-6 0/0. 11. L. 

De rintoxication par le sublimé. (Ueber Sublimatintoxication), 
G. Geblard. Zeitsch f Geb. u. Gyn., 1891, Bd XXI, Hft. 2. 

Ce travail a été fait à l'occasion d'un cas d'hydrargyrisme aigu 
survenu à la suite d'injections intra-utérines. Il en avait été donné 
deux à intervalle de quelques jours, sans aucune conséquence 
fâ-cheuse. Mais à la suite d'une 3«, tous les signes d'une intoxica- 
tion aiguë se développèrent et la femme succomba au 8® jour. 

II importe de noter que pendant qu'on donnait cette 3® injec- 
tion qui fut fatale, la femme fut subitement prise d'une douleur 
pongitive et brûlante dans l'abdomen, et qu'elle émit l'opinion que 
l'injection n'était pas donnée, n'allait pas comme d'habitude. A la 
douleur se surajoutèrent bientôt des éblouissements, des vomis- 
sements et des syncopes. On pensa que l'utérus avait dû être per- 
foré et, de fait, on constata, à l'autopsie, dans le voisinage immé- 
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diat de l'orifice utérin de la trompe droite, deux perforations, 
qui intéressaient toute l'épaisseur de la paroi utérine. Les choses 
avaient dû se passer de la façon suivante : perforation de Tutérus 
en deux points, injection directe de la solution mercurielle dans 
la cavité abdominale, résorption rapide par le péritoine du liquide 
injecté, intoxication mercurielle, qui se compliqua d'une péritonite 
septique, développée à la suite de la communication de l'intestin 
avec la cavité péritonéalé, cette communication étant le résultat 
de l'ulcération complète de la paroi de l'intestin sous Tinlluence 
de l'intoxication mercurielle. 

A l'occasion de ce fait, l'auteur rappelle la symptomatologie et 
l'anatomie pathologique de Thydrargyrisme aigu, mais il insiste 
plus particulièrement sur un des points les plus intéressants de 
ce processus, et sur la pathogénie duquel on discute encore. Il 
s'agit des dépôts calcaires que l'on a observés dans le rein. 

Comment s'expliquer la formation de ces dépôts ? l'« hypo- 
thèse : il s'agirait d'un trouble fonctionnel, c'est-à-dire d'une 
excrétion exagérée de sels calcaires. Et, dans ce cas, la chaux 
devrait se déposer dans les canaux urinifères, et l'épithélium de 
ces canaux, bien que lésé, devrait encore conserver sa fonction ; 
2® hypothèse : on se trouverait en présence d'un trouble de nutri- 
tion, d'une nécrose suivie d'une putréfaction des éléments épithé- 
liaux eux-mêmes, auquel cas, les canaux urinifères devraient être 
tapissés d'un épithélium calcifié ; 3« hypothèse : on aurait affaire 
à un processus de formation, il y aurait du véritable tissu osseux 
formé. Mais, cette dernière hypothèse doit être écartée par la rai- 
son que, jamais, on n'a obtenu, après dissolution des sels calcaires 
rien qui rappelât le tissu ostéoïde. En résumé, il ne reste que deux 
hypothèses : la première compte parmi ses partisans Virchow, la 
seconde Kaufmann, Neuberger, etc. Ôr, des constatations qu'il a 
faites en examinant au microscope plusieurs préparations du tissu 
rénal de la femme qui avait succombé, l'auteur se range à la se- 
conde théorie, c'est-à-dire que, contrairement à Virchow^ il admet 
qu'il s'agit sûrement d'une calcification de Vépithélium des 
canaux urinifères, et que la substance calcaire n'est pas excré- 
tée dans la lumière de ces canaux, 

H. L. 
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SUR QUELQUES MODIFICATIONS DU PROCÉDÉ 
OPÉRATOIRE DE L'HYSTÉROMYOMECTOMIE 

Par Dmitri de Oit, professeur de gyuécologie à St-Pétersbourg. 



Tout le monde est d'accord pour admettre qu'une méthode 
chirurgicale unique, quelque parfaite quelle soit, ne doit 
jamais être appliquée indistinctement à tous les cas. Chaque 
ca^ pathologique présente ses particularités individuelles et 
comporte des indications spéciales, non seulement quant 
au choix de la méthode thérapeutique, mais encore quant à 
la manière d'exécuter chacun des temps pris isolément. Il 
est évident, que plus il y aura de précision dans la manière 
de poser les points principaux de chaque détail opératoire, 
que mieux sera établi leur lien avec toutes les déviations du 
type opératoire fondamental, plus on sera autorisé à con- 
seiller ce procédé. D'autre part, la difficulté de satisfaire ces 
exigences dépend immédiatement de ce fait que les tissus 
ou les organes sur lesquels nous devons agir varient. A ce 
point de vue il faut indiquer tout particulièrement les opéra- 
tions gynécologiques, qui sont suivies d'ouverture de la 
cavité abdominale. La nature de l'organe, auquel s'attaque 
l'intervention chirurgicale, a une grande importance. Les 
altérations kystiques des ovaires sont en somme bien moins 
complexes que les affections de la matrice exigeant Tinter- 
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vention chirurgicale ; aussi est-il indubitable que le perfec- 
tionnement des procédés opératoires, portant sur les annexes 
de l'utérus, ait été beaucoup plus grand comme Tattestent 
les succès atteints dans ce domaine de la gynécologie opé- 
ratoire. 

Malheureusement, nous sommes incapables, même à pré- 
sent, de présenter des résultats aussi bons pour Textirpation 
des tumeurs de l'utérus, surtout des tumeurs fibreuses ; dans 
ces cas, la mortalité est beaucoup plus grande que celle de 
Tovariotomie, qui n'est actuellement que de 1 0/0; cette der- 
nière même varie considérablement suivant la nature des 
tumeurs opérées. Si le chirurgien se trouve en présence d'une 
série de kystes intra-ligamenteux, exigeant pour leur extir- 
pation dos difficultés techniques nombreuses, le taux de la 
mortalité sera 3 à 4 fois plus grand et ce sera néanmoins le 
meilleur résultat que nous puissions souhaiter, au moins à 
l'époque actuelle. 

Pour la myômectomie, la nature des cas, pris en particu- 
lier, influera encore davantage sur les résultats définitifs 
de Topération. Si la laparotomie, faite pour des fibromes 
à pédicule mince, ne donne qu'un pourcentage (I 0/0) de 
mortalité insignifiant; pour les fibromes interstitiels, surtout 
pour ceux qui envahissent le col utérin et exigent parfois 
l'extirpation totale de la matrice en l'état actuel des choses, 
on perd à peu près une malade sur quatre, c'est-à-dire 25 0/0. 
Cette différence dans les résultats, dépendant essentielle- 
ment du lieu de développement et de la nature des tumeurs 
fibreuses, nous impose le devoir de modifier aussi la techni- 
que opératoire conformément aux variétés particulières des 
fibro-myômes utérins. Certes, ici, l'indication, en principe, 
serait, dans tous les cas, de tendre à conserver lès organes 
et, par cela même, le pouvoir génital dans l'avenir. Partant 
de cette exigence légitime, on peut diviser tous les cas d'o - 
pération de fibro-myômes utérins en deux catégories : 

l^ Les cas, où la conservation de Tutérus se présente 
comme possible. 
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2<> Les cas, où pour la guérison radicale de la malade on 
est obligé de sacrifier l'utérus en partie ou en totalité. 

A la première catégorie appartiennent les cas où un ou plu- 
sieurs fibromes sont fixés par un pédicule plus ou moins mince 
(ces cas donnent les résultats les plus favorables), et ceux 
où sans posséder de pédicule, ils sont situés si superficiel- 
lement, qu'après la section de la capsule on peut les extirper 
de la paroi utérine, en conservant Tutérus. 

Ce procédé opératoire est quelquefois aisément praticable 
même avec des fibromes très volumineux, qui, accompagnés 
d'augmentation considérable de l'utérus, se montrent au 
premier abord, comme autorisant l'indication à l'amputation 
sus-vaginale de tout le corps utérin. J'ai pu m'en convaincre 
en opérant une malade porteuse d'un fibro-myôme colossal 
(la circonférence de son ventre avait un mètre). Ces 
manœuvres sont incomparablement plus faciles, qu'on ne 
se rimaginerait a priori. 

Aussi, en opérant les malades que j'ai rangées dans la 
deuxième catégorie, celles, où l'amputation sus-vaginale 
devient indispensable, il faut toujours tenter j si c'est pos- 
sible, d'extirper la tumeur avant de se permettre de 
sacrifier Vorgane entier. Je crois, dans l'espèce, que même 
l'ouverture de la cavité utérine dans une certaine étendue 
ne peut servir d'indication à l'amputation sus-vaginale. 
Je range donc dans la première catégorie, les cas où, 
pour Textirpation d'un fibroïde sous-muqueux, on est obligé 
de recourir à l'ouverture de l'utérus, suivie de l'application 
de sutures de ses parois, une fois la tumeur fibreuse extirpée 
(laparo-hystérotomie pour énucléation d'un fibrome sous- 
muqueux). 

Dans les cas relatifs à la seconde catégorie, le choix du 
procédé opératoire varie entre l'extirpation totale de l'utérus 
coDJointemen t avec sa tumeur etl'amputation supra-vaginale. 

C'est sur cette seconde catégorie de cas, présentant des 
résultats extrêmement insuffisants, que je veux m'arrêter 
principalement pour exposer quelques considérations, qui 
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peuvent présenter un certain intérêt pratique, bien qu'elles 
soient basées sur un nombre de cas assez limité. Néanmoins, 
je trouve que cette publication ne manquera pas d'un certain 
intérêt, afin que ces considérations puissent être vérifiées et 
critiquées ultérieurement. Je trouve d'abord nécessaire de 
noter que ces deux méthodes sus-indiquées, de l'extirpation 
totale et partielle de Tutérus fibromateux, n'ont pas encore 
leurs indications établies. Lorsqu'on lit les descriptions des 
auteurs, qui ont appliqué l'extirpation totale de l'utérus, on 
voit percer le désir de remplacer la méthode plus ancienne 
de l'amputation sus-vaginale par la méthode plus récente 
de l'extirpation totale de cet organe. Cette tendance est évi- 
demment basée sur l'insuffisance des résultats obtenus après 
l'amputation sus-vaginale de l'utérus. 

Bien que les cas publiés d'extirpation totale de l'utérus, 
affecté de tumeurs fibreuses, aient donné en somme des 
résultats plus favorables que ceux de l'amputation sus- 
vaginale, surtout si on tient compte de la difficulté et des 
conditions peu favorables dans lesquelles cette opération 
fut pratiquée, je crois que ces résultats sont bien loin d'être 
tels qu'on puisse les regarder comme suffisants pour tran- 
cher cette question de mode opératoire ; ils le sont encore 
moins lorsqu'on les met en parallèle avec ceux de l'ovario- 
tomie. 

Pour ma part, je crois que la voie du succès doit être 
enfermée : 1° dans la délimitation exacte des indications de 
chacune des deux opérations susmentionnées et 2^ dans la 
tendance au perfectionnement ultérieur de chacune de ces 
opérations en particulier. 

Quant à la délimitation des indications, il restera toujours 
à Pamputation sus-vaginale tous les cas (à l'exception des 
cas septiques) où la partie de l'utérus, qu'on laisse après 
Topération, permet de former un pédicule d'un diamètre 
plus ou moins minime. Le reste des cas, où le moignon est 
trop volumineux, ou dans lesquels, par exemple, grâce au 
développement du fibroïde dans le col utérin, il est complè- 
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tement impossible de former un pédicule, etc., doit Atre 
soumis à la laparo-hystéromyômectomie totale. 

Quant à la seconde question, celle qui a trait au perfec- 
tionnement de la technique opératoire, le but doit être de 
diminuer les dangers principaux de l'hystéromyôrnectomie, 
savoir : Les accidents septiques (immédiats et secondaires) 
etleshémorrhagies, qui rendent le pronostic pour les suites 
de la myômectomie si redoutable. 

La technique de l'extirpation totale de l'utérus affecté de 
fibro-myômes, présente beaucoup d'analogie avec les procé- 
dés appliqués pour l'extirpation de Tutérus cancéreux et le 
développement progressif de cette méthode est dû aux résul- 
tats favorables obtenus dans cette maladie. 

Ayant déjà eu l'occasion de me prononcer à ce sujet dans 
la presse déjà deux fois, je me permets de renvoyer le lecteur 
à mes articles antérieurs (1). 

Mes observations, faites avec les modifications introduites 
par moi dans les temps successifs de l'opération de l'amputa- 
tion sus-vaginale, me donnent le droit de m'arrêter un peu 
plus longuement sur ce côté de la question afin de pouvoir 
décrire en détails les modifications que je propose. 

Toutes ces modifications ont pour but d'assurer aussi par- 
faitement que possible la marche aseptique du cas donné et 
de prévenir Thémorrhagie subséquente. En somme, toutes 
les manipulations se réduisent à abréger jusqu'au minimum 
possible la durée de l'opération et celle de la dénudation du 
péritoine, en diminuant ainsi les chances d'infection de 
l'organisme. L'ordre à suivre pour les temps successifs de 
l'opération serait le suivant : 

Avant la dissection de la cavité abdominale chez la malade 
chloroformée et après avoir désinfecté soigneusement le 



(1) Extirpation totale de la matrice^ in Wratch, n** 49, 1889. (en russe), et in 
Annales de gynécologie, 1889, et Journal d'accouchement et des maladies 
de femmes, 1891 ; Sur la gangrène pvtride du fihraïde suhmvqueuXi comme 
indication à Vextirpation totale de Vutérus {en russe). 
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n de sublimé à 1 p. 2000, on fait, à l'aide 
Qte le curettage de la cavité cervicale, 
inférieur de l'utérus. Si le canal cer- 
si l'instrument ne peut le franchir, on 
nédiate à l'aide de dilatateurs d'Hegar. 
lompli, on procède à la désinfection de 
, même solution sublimée ; après quoi, 
doit être cautérisée aussi loin que peut 
latine de l'appareil Paquelin ; on ter- 
îire en bourrant le vagin de gaze iodo- 

pli cette manœuvre, qui ne dure que 
on se met à exécuter la section de la 

traite au dehors, on procède à la liga- 
rges et on les coupe partiellement jus- 
ernière portion ne se trouve pas assez 
;ut consécutivement appliquer des liga- 
1 correspondantes; dans ce cas, il est 
e placer les ligatures aussi près que 
pour ne pas pincer les uretères, et de 
ent au col utérin.) Ensuite viennent la 
;n caoutchouc ou d'une soie solide, puis 
atrice par une section perpendiculaire 
■isation profonde à l'aide du thermo- 
iu col utérin, restée après l'opération, 
mperUcielle de toute la surface de la 
I le montrent les figures schématiques 
1 travers de toute l'épaisseur du col 
.'opération) d'avant en arrière, à 0,5 à 
rface, tout près du canal cervical sec- 
îs fortes ligatures droite et gauche qu'on 
ictions opposées. 

gnent ainsi en deux portions, droite et 
e la masse des tissus du col utérin. Les 
s, le canal cervical n'est point comprimé 
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et reste perméable dans toute sa longueur. De même en 
avant et en arrière de ce canal, il reste de petites portions 
de tissus non comprimés. Vu ce fait, si le col est trop volu- 
mineux et s'il y a à, craindre une bémorrhagie subséquente 
provenant de ces portions, il faut mettre (avant de serrer la 



FlQ. h — Deux paires de ligatures perpeudiculaîreB l'une à l'autre assurent 
l'hémostase. (ProcêdÉ applicable aux coU trop volumineux pour être bien 
étreints dans une seule paire de ligatures.) 

première paire de ligatures) encore deux ligatures traversant 
les précédentes à l'angle droit, et assurant ainsi l'hémostase. 
Les avantages de cette manière de placer les ligatures, con- 
sistent en ce que tous les vaisseaux sanguins, dont les bouts 
s'ouvrent au niveau de la coupe, sont inévitablement com- 
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B3 ligatures embrassant les parties correspon- 
)1 et de plus, qu'ici le canal cervical n'est pas 
imme par la méthode de Kocher, mais reste 
l'écoulement libre des sécrétions. Après avoir 
ligatures, on enlève le constricteur et à l'aide 
I soude, munie à son extrémité d'un petit trou, 
mèche iodoformée par le canal cervical de haut 
ant la direction du vagin, étalant l'extrémité 
le la mèche sur la surface de section. Pendant 
vre, la gaze qui tamponnait le vagin est retirée, 
par une gaze fraîche après l'opération. Après 
1 mèche, on ne recouvre plus le moignon du 
3) qui n'est d'ailleurs exposé à aucune mani- 
irieure. Le moignon étant remis dans la cavité 
on referme la plaie de l'abdomen. 
riode post-opératoire, on fait deux fois par jour 
s désinfectantes du vagin. La mèche est enlevée 
îrès l'opération. 

iges des modifications, que j'ai apportées au 
atoire généralement suivi, consistent dans les 
its : 

le de l'opération est considérablement réduite, 
Qiplicité extrême de la méthode (le moignon 
evêtement, procédé extrêmement simple pour 
morrhagie subséquente) ; c'est ce qui diminue 
d'infection du malade durant l'opération, ainsi, 
ion du ahock. Toutes les modifications rappro- 
tion d'une simple ovariotomie. La différence ne 
dans la manière d'appliquer les ligatures, ainsi 
e de désinfecter le pédicule. Cette modification 
ie par la nature même du pédicule, 
'ection des parties, qui figuraient souvent comme 
;tion subséquente des malades, est plus parfaite, 
hode que je propi'Se, tout le canal génital 
une désinfection radicale. Pour arriver à ce 
iivons que le meilleur moyen est l'emploi du fer 
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rouge (Zweifel) ; c'est de tous le plus sûr, surtout après la 
désinfection préalable de la muqueuse, mécanique et chi- 
mique. 

Le drainage consécutif du canal cervical à l'aide d'une 
mèche iodoformée, assurant Técoulement libre des sécré- 
tions, favorise ultérieurement la marche aseptique du cas. 
La manière de traiter la partie conservée du col utérin éta- 
blit une distinction essentielle entre ma méthode et celle em- 
ployée par Kocher, Zweifel. D'abord, Kôcher ne fait pas la 
désinfection complète du canal dans toute sa longueur, ce 
n'est que la partie supérieure qui subit la cautérisation, et en 
appliquant ses ligatures, il comprime jusqu'à le fermer d une 
manière absolue le canal cervical, d'où une rétention des 
produits septiques, s'il y en a, au-dessus de la ligature, ce 
qui est absolument nuisible pour la malade. Cet inconvénient 
est évité dans ma méthode et, grâce au drainage du canal 
cervical, on a plus de chances d'obtenir la fermeture prompte 
et aseptique du canal au niveau de la coupe, par l'épanche- 
ment plastique réduit à son minimum par la cautérisation 
superficielle (dessiccation) du moignon. 

3° L'hémostase simple et sûre n'est, on peut le dire, pas plus 
complexe que celle employée pour la ligature du pédicule épais 
d'un kyste que l'on divise en parties. Sur les bouts découpés 
des vaisseaux trop gros on peut appliquer à volonté des liga- 
tures isolées. 

4° Les soins à donner pendant la période post-opératoire, 
ne présentent pas de grandes différences avec ceux des 
méthodes ordinaires intra-abdominales, et sont extrêmement 
simples. 

D'après tout ce qui précède, il est évident que la méthode 
que nous proposons pour la myômectomie parait la plus con- 
venable pour combattre les dangers liés à l'hystéromyômec- 
tomie. En dehors des considérations purement théoriques, 
qui parlent en faveur de mes modifications techniques, nous 
pouvons invoquer le fait de la marche apyrétique et asepti- 
que de trois cas, opérés par moi suivant le procédé que je 
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viens d'exposer (1). Cela m'autorise à le recommander aux 
spécialistes, quoique je reconnaisse parfaitement que Tavenir 
seul pourra établir définitivement la valeur de cette méthode. 



PÉRITONITE TUBERCULEUSE A FORME ASCITIQUE; 
PONCTION EXPLORATRICE; LAPAROTOMIE SUIVIE 
DE LAVAGE DU PÉRITOINE A L'EAU BORIQUÉE SA- 
TURÉE ET STÉRILISÉE; INJECTION DE SÉRUM DE 
CHIEN; GUÉRISON 

Par M. lo D' Pinard, professeur à la Faculté de médecine, 
et E. KlmUssoii, agrégé, chirurgien^des Enfants-Assistés. 



Marie R..., âgée de 3 ans, est admise à la clinique Baude- 
locque, le 25 mars 1891. C'est une petite fille, à Tœil éveillé, 
qui arrive directement de la campagne, où elle était élevée 
chez une nourrice mercenaire. En allant voir son enfant il y 
a deux jours, la mère fut effrayée du volume extraordinaire 
de son ventre, et vint aussitôt consulter M. Pinard, qui lui 
conseilla d'entrer à la clinique avec son enfant. 

La petite fille a eu, paraît-il, une bronchite en décem- 
bre 1890; mais la mère ne peut donner de renseignements 
circonstanciés sur cette maladie. Toutefois, si on en croit 
le dire de la nourrice, c'est à la suite de cette bronchite que 
le ventre aurait commencé à grossir. 

La petite malade, avons-nous dit, est alerte, éveillée; c'est 
une petite fille de belle apparence, chez laquelle, en l'ab- 
sence de tout autre phénomène pathologique, on est très 
surpris de trouver un ventre anormalement développé. L'ab- 
domen en effet proémine fortement quand Tenfant est debout ; 
il s'étale un peu, quand elle est couchée. La circonférence 
atteint 69 centim. au niveau de l'ombilic. Le ventre est régu- 

(1) Nous ne relatons pas ici nos observations, les trois étant identiques, je 
dirai seulement qu'une fois, par suite du volume trop considérable de la 
tumeur, je fus forcé de prolonger l'incision presque jusqu'à l'appendice 
xiphoïde. 
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lièrement développé ; on n'y rencontre pas de bosselures ; il 
est évident qu'il est distendu par un liquide ascitique dont 
la tension est moyenne, car la sensation de flot est des plus 
nettes, La paroi abdominale est sillonnée de veines yolumi' 
neuses, en plus grand nombre à droite qu'à gauche. 

Les deux hypothèses qui se présentaient à l'esprit étaient 
celles de tumeur maligne et de tuberculose, A l'appui de cette 
dernière manière de voir, on pouvait invoquer ce fait que, 
si la mère a toujours joui d'une excellente santé, il n'en est 
pas de même du père, atteint, depuis deux ans, d'une affection 
de poitrine. Depuis deux ans, en effet, il a eu, coup sur coup, 
fluxion de poitrine, bronchites, pleurésies, accompagnées 
d'hémoptysie, de sueurs nocturnes et d'amaigrissement. 

Dans le but d'éclairer le diagnostic, nous pratiquâmes, 
le 12 avril, une ponction exploratrice qui donna issue 
à 3250 gr. de liquide. I>a ponction terminée, le ventre s'affaisse 
complètement; on n'y trouve aucune tumeur, aucune bosse- 
lure. Le foie cependant parait volumineux. 

Le liquide fourni par la ponction aété examiné par M. De- 
mont, interne en pharmacie de la clinique Baudelocque, qui 
a remis à M. Pinard la note suivante : 

I.,a couleurdu liquide est jaune verdâtrepar transparence, 
vert par réflexion. Il est à peine trouble, filant comme de 
l'huile, la réaction est neutre. Sa densité à la température 
de 16%5 est de 1023. 

ficsïdii fixe. — Le liquide donne un résidufixe de 78 gr. 74 
par litre, à 100°. 

Résidu minéral. — Examiné avec soin, le liquide laisse 
un résidu de 8 gr. 36 par litre. L'analyse quantitative y 
montre la présence d'une forte proportion de chlorures, d'une 
notable quantité de phosphates combinés avec de la soude, 
de la potasse et de la chaux. II n'y a pas de sulfates. 

Recherches des maiières albumirtoïdes. — Ce liquide est 
très riche en matières albnminoïdes. Dosées par la chaleur 
et la précipitation alcoolique, elles ont laissé un résidu 
pesant 58 gr. 80 par litre. 



'i. f 
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Il a été procédé ensuite à la recherche et à la différencia- 
tion de ces matières. Il existe de notables quantités de fibrine, 
de la serine, de Thydropisine, des albuminoses. On trouve 
encore parmi les matières azotées de la paralbumine, mais 
il n'y a pas de mucine. 

Le dosage de lurée a donné 1 gr., 28 par litre. 

La recherche de la glucose n*a donné qu'un résultat 
négatif. La liqueur de Fehling n'a même pas été réduite. On 
trouve une certaine quantité de matières grasses. Il n'y a 
pas de cholestérine. 

L'examen microscopique montre : les globules sanguins 
bien conservés, des leucocytes, quelques globules de pus, 
des cellules graisseuses, quelques cellules contenant de 
fines granulations protéiques rougeâtres, des cristaux de 
sels, des cellules et des débris épithéliaux. 

La ponction ne donna lieu à aucune réaction ; mais le 
liquide ne tarda pas à se reproduire. Aussi la laparotomie 
fut-elle décidée dans le but de fixer le diagnostic, et, au 
besoin, d'intervenir utilement contre la cause de Pascite. 

La laparotomie fut pratiquée par M. Kirmissonle2?avril. 
L'incision verticale et médiane est faite sur une longueur de 
dix centimètres environ entre l'appendice xiphoïde et l'om- 
bilic, de façon à conduire immédiatement sur le foie. Nous 
tombons sur un péritoine énormément épaissi, mesurant 
environ 7 à 8 millimètres d'épaisseur ; nous y faisons avec 
les plus grandes précautions une boutonnière permettant le 
passage du doigt, dans la crainte de léser quelque anse intes- 
tinale adhérente à sa face profonde ; puis, nous complétons 
la section du péritoine sur le doigt servant de conducteur. 
Il s'écoule de la cavité abdominale une grande quantité de 
liquide citrin. Le doigt introduit du côté de la face inférieure 
du foie ne rencontre aucune tumeur ; mais en revanche, on 
reconnaît à la face libre du péritoine rouge et tomenteux 
de grosses granulations tuberculeuses. 11 s'agit donc mani- 
festement d'une péritonite tuberculeuse. On fait un lavage 
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plet du péritoine avec l'ean boriquée stéritisëe ; la 
st insinuée entre les anses intestinales pour laver 
et ne pas laisser un seul point du péritoine qui ne 

lis à l'action de l'acide borique, 
icons fibrineux sont entraînés par le liquide. On 
'60 des éponges l'excès d'eau boriquée, et l'on ter- 
une suture à points séparés du péritoine avec le 
e reste de la paroi abdominale est suturé au crin de 
. Pansement à la gaze iodoformée, bandage com- 
ités opératoires ont été absolument normales ; la 
ure n'a jamais dépassé ^T,b. Ablation des fils le 

I jour ; réunion par première intention. 

înostic de péritonite tuberculeuse étant confirmé, 
'aisemblable que le liquide allait se reproduire ; et, 

II se reproduisit en partie. 

lors que M. Pinard songea à soumettre la petite 
ax injections de sérum de chien, dont il avait l'expé- 
ur en avoir pratiqué déjà un grand nombre sur des 
■nés. 

jections ont été commencées le 27 avril, c'est-à- 
)urs après la laparotomie, et pendant une pre- 
■ie de 6jours. L'injection estfaite, chaque fois, dans 
au niveau des fesses, avec les précautions antisep- 
isage. Les injections ont été faites aux doses sui- 
Les 27, 28, 29 avril et 18 mai, on a injecté une demi- 
de Pravaz ; les Set 3 mai, on a injecté une seringue 
iz entière. Mais, à ce moment, on dut suspendre les 
i, car le sérum était trouble, légèrement putréfié, 
roduction dans l'organisme déterminait localement 
igeur et du gonflement, et, sur tout le corps, des 
1 plus ou moins analogues à de l'urticaire et s'ac- 
ant de démangeaisons très vives, 
cidents furent attribués à la mauvaise qualité du 
autant plus qu'ils s'étaient produits également chez 
me injectée en même temps que la petite fille et 
elle aussi, de péritonite tuberculeuse. 
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Oq fut donc oblige de suspendre les injections jusqu'au 
21 mai, époque à laquelle oq disposa de nouveau de sérum 
de bonne qualité. 

À ce moment, les injections de sëi'um furent reprises, et 
faites avec la seringue de Roux, plus facile à stériliser 
que celle de Pravaz, 

On injecte ainsi : 

2 cent, cube 



21 mai, 


2 cent, cubes. 


Le 


19 juin. 


23 - 


2 




20 — 


26 - 


I 




22 - 


28 - 


1 




26 - 


5 juin. 


1 1/2 




29 - 


8 — 


1 1/2 




2 juillet. 


10 — 


2 




3 - 


11 - 


2 




4 - 


12 - 


2 




5 - 



1 1/2 



17 - 



Ces injections ne déterminèrent pas d'accidents, comme 
la première fois; d'ailleurs, le sérum était toujours clair, 
limpide et sans odeur. Il se produisit seulement, au niveau 
d'une piqûre, un petit abcès de la- fesse, qui fut ouvert 
le 10 juillet. Pendant les quelques jours qui suivirent la 
laparotomie, et surtout pendant que se produisirent les 
légers accidents d'intosication dus au sérum altéré, l'enfant 
perdit un peu de sa gaieté et de son appétit, mais ce ne fut 
que passager. Car, dès le 15 mai, son état général était 
excellent, et il ne fît que s'améliorer depuis lors. 

Fait remarquable également, le ventre qui avait com- 
mencé à augmenter un peu de volume après la laparotomie, 
diminua progressivement. On note, en effet, les dimensions 
suivantes : Circonférence de l'abdomen au niveau de l'ombi- 
lic, le 11 avril, avant la laparotomie, 69 centim. ; le 15 mai, 
53 centim. ; le 20 juin, 49 centim. ; le 12 juillet, 47 centim. 
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Le 19 juin, Tenfant pesait 12 kilogr. ; depuis lors, sont poids 
est resté le même. 

On ne trouve plus trace d'ascite ; le ventre est plat et par- 
faitement souple. Il ne reste plus qu'à Tépigastre une cica- 
trice de 10 centim. de longueur environ, pour rappeler la 
grave maladie dont cette enfant peut être aujourd'hui con- 
sidérée comme guérie. 

Telle est cette observation, qui nous a paru assez intéres- 
sante pour mériter d'être publiée. Elle peut être donnée 
comme un exemple de la phase actuelle de la lutte contre la 
tuberculose, dans laquelle sont associés les moyens d'ordre 
médical et chirurgical^ le chirurgien réalisant les actions 
mécaniques nécessaires, tandis que, par un traitement médi- 
cal, on vise Tagent pathogène lui-même, le bacille tubercu- 
leux. Nous nous garderons bien toutefois de tirer de cette 
observation des conclusions absolues ; car nous n'ignorons 
pas qu'il existe des faits de péritonite tuberculeuse dûment 
confirmée dans laquelle la seule intervention chirurgicale a 
suffi à procurer la guérison. Nous serons d'autant plus 
réservés que, dans un autre cas de péritonite tuberculeuse 
qui appartient en commun à MM. Pinard et Segond, la com- 
binaison des injections de sérum jointes à l'intervention chi- 
rurgicale, n'a pas donné de résultats aussi brillants. 

Il s'agit d'une jeune fille atteinte d'ascite en même temps 
que de tumeur pelvienne, chez laquelle M. Segond fit, le 
26 novembre dernier, la laparotomie. On trouva le péritoine 
pariétal tapissé de granulations tuberculeuses, et le petit 
bassin rempli par une tumeur impossible à énucléer. On dut 
se contenter de faire la toilette du péritoine et de refermer 
le ventre. La malade rétablie de son opération quitta l'hôpi- 
tal le 29 décembre. Mais l'ascite ne tarda pas à se reproduire; 
le 11 février 1891, une ponction était devenue nécessaire, et 
elle donna issue à 5750 gr. de liquide. 

Le 22 avril, une nouvelle évacuation de l'ascite était deve- 
nue utile ; on résolut de la faire suivre d'un lavage du péri- 



PINARD ET KIRMISSON 177 

toine avec une solution saturée diacide borique. Dans ce 
but, M. Segond pratique, le 22 avril, sur la cicatrice ancienne, 
une incision de quatre centimètres de longueur, et fait pas- 
ser par cette incision trois litres de solution boriquée stéri- 
lisée ; la plaie abdominale est réunie par deux points de su- 
ture. 

Cinq jours après cette seconde laparotomie, le 27 avril, 
M. Pinard commença les injections de sérum de chien. 

Voici le tableau de ces injections de sérum faites avec la 
seringue de Pravaz : 



27 avril, 2 centim. cubes. 


30 avril, 2 centim. cubes. 


28 — 2 — 


l"mai, 2 — 


29 — 2 — 


2—2 — 



A ce moment, on dut suspendre le traitement, parce qu'on 
ne disposait plus d un sérum suffisamment pur, et que les 
injections déterminaient des poussées d'urticaire. 

Le 20 mai, on reprit les injections, en les faisant avec la 
jseringue de Roux. 

Du 20 mai au 15 juillet, il a été fait 34 injections de 2 cen- 
tim. cubes chacune, représentant, par conséquent, 68 centim. 
cubes de sérum. 

La malade a très bien supporté ces injections ; il lui semble 
môme qu'elles lui font du bien; jamais elle n'en a ressenti 
aucun inconvénient ; elle n'a pas eu d'abcès, et a présenté 
seulement quelques éruptions ortiées, quand le sérum était 
un peu altéré. 

Toutefois, malgré ce traitement, les lésions progressent ; 
le liquide se reproduit, et, le i*' juillet, on est de nouveau 
obligé de recourir à la ponction, pour retirer 4660 gr. de 
liquide ascitique. Cette fois le liquide est rosé, et contient 
manifestement du sang. 

La ponction terminée, on explore le ventre, et on y cons- 
tate l'existence de masses dures, très volumineuses, occu- 
pant la majeure partie de la région sous-ombilicale, et de la 
moitié gauche de l'abdomen. 

ÀSS, DB GYN. — rot, XXXVX -12 
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TOi abdominale est elle-même altérée ; la cicatrice 
re est volumineuse, rouge, douloureuse; il semble 

oit envahie par la tuberculose. 

rcussion du thorax indique de la submatitë à la base 

ce qui fait soupçonner l'existence d'un épanchement 

jue. Depuis quelques jours cependant l'état général 

femme est meilleur. 

es' traits distinguent celte seconde observation delà 

3. D'abord le traitement par les injections a été 

s longtemps après la première laparotomie; celle-ci 

6 novembre, et la prepiière injection n'a été faite 

7 avril, c'est-à-dire cinq mois après ; le traitement 
té beaucoup plus tardif que dans le premier cas. En 

s'agit ici d'une adulte, et non plus d'une enfant. 
t surtout, ce qui existait chez la femme traitée 
, Pinard et Segond, c'est une tumeur tuberculeuse 
3 compliquée de péritonite, et non plus une péritonite 
euse pure et Simple comme chez notre petite malade, 
là, on le comprend, des conditions bien différentes 
e pointde vue du pronostic et du traitement. 

DE 
iPAtlON DE L'UtÉRUS PAR LA VOIE SACRÉE 

[Suite et M (1). 

Ht l^éllx Terrier et Henri HartmaNn. 



ifficultés et accidenta de l'hystérectomle sacrée. 
— Ses complications. — Ses résultats. 

iéi'ectomie sacrée n'est pas une intervention simple. 
tlique une opération préliminaire importante, desti- 
vrir une voie au chirurgien qui veut aborder l'utérus 
re. Elle est loin de donner les facilités dont parlent 

Altnalei de gynécologie, août 1891, p. 81. 
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quelques auteurs, qui, n'ayant opéré ou vu opérer que sur le 
cadavre, sont pris d'enthousiasme pour une opération où Ton 
a, disent-ils, les vaisseaux sous le doigt, où Ton opère avec 
le contrôle de la vue. 

Vopératîon préliminaire, qui consiste en une résection 
partielle du sacrum ou, tout au moins, en une incision éten- 
due des parties molles, est par elle-même importante. Pour 
aborder les organes pelviens de la femme, il faut une voie 
plus large que pour aller sur un cancer du rectum et Topé- 
ration est certainement plus pénible. 

Plusieurs chirurgiens ont eu à combattre des hémor- 
rhagies assez fortes, à la suite de la section d'artères 
présacrées (Hegar, P. Millier). D'autres ont éprouvé des 
difficultés à reconnaître et à ouvrir le péritoine. Chez notre 
deuxième malade nous eûmes de la peine à le voir^ doublé 
qu'il était d'une couche cellulo-graisseuse extrêmement 
épaisse. Hegar et d'autres se sont trouvés aux prises avec 
les mêmes difficultés. Kni, croyant ouvrir le péritoine, a ou- 
vert le cul-de-sac vaginal postérieur. Aussi est-il nécessaire 
de s'orienter avec le plus grand soin^ quand ce ne serait que 
pour éviter des décollements latéraux inutiles. On â conseillé, 
dans ce but, de bourrer préalablement le rectum avec de la 
gaze iodoformée. Mieux vaut utiliser le doigt d'un aide, qui, 
mobile et intelligent, donnera à l'opérateur des renseigne- 
ments beaucoup plus utiles qu'un tamponnement préalable. 

Malgré ces diverses manœuvres, il est arrivé maintes fois 
des accidents au cours de cette recherche du cul-de-sac 
péritonéal. lïoch^enegg (1)) en voulant écarter le rectum et 
passer à côté de lui pour! aborder le cUl-de*-sac recto-utérin, 
déchira cette portion de l'intestin. Zinsmeister (2), pendant 
la même manœuvre,' perfora le rectum. Kni (3), croyant 
ouvrir le cul-de-sac de Douglas^ incisa une anse d'intestin 

grêle adhérente et dut abanboiner l'opération. 

' -^— ^— '' -■,_,.-.—. — . .. ■ 

(i) HocHEKEGO, obB. tV de hbtre labieàu. 
(2) ZÎNSMKIS1?ËR, bbs. XI de notre tableau. 
(4) ÉJKîy obS. XXI de notre tableau. 
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ïéritoioe ouvert, l'utérus sous les yeux, les difficultés 
it pas encore toutes surmontées. 
dant la libération de l'utérus, on a plusieurs fois lésé 
lie, et, à part Roux (1) qui, de propos délibéré, réséqua 
iie envahie, la lésion de ce viscère a toujours été acci- 
le (cas d'FIochenegg, de P. MttUer, de Kni, etc.) (i). 
it encore «ne lésion, qui semble s'être présentée avec 
équence toute particulière, c'est celle de l'ureière 
; dans 4 de nos 23 observations (faits de Hochenegg, 
trny, de Kulterath, de F.Terrier)(3).Unpoint intéres- 
noter c'est que cette lésion siège sur l'uretère du côté 
1 opère. Hochenegg lie l'uretère droit après avoir fait 
cision à droite pour pénétrer dans le bassin; Czerny 
iretère gauche après avoir fait une incision parasa- 
i gauche ; F. Terrier lie de même l'uretère gauche 
ivoir fait la même incision (4). Cela s'explique par ce 
e l'uretère, situé du côté où l'on opère, peut-être plus 
lent désuni de ses connexions celluleusesavecle bassin 
dès lors mobilisable, il se laisse plus facilement attirer 
indre. Aussi, contrairementaux assertions théoriques 
feld, voyons-nons réalisées en pratique les craintes 
tel qui, dans une discussion de la Société gynécolo- 
le Vienne, parlait du danger que présentait pour les 
(S la voie sacrée (5). 

1 dernier point à mentionner, il a été quelquefois diffî~ 
■xlraire l'utérus même entièrement libéré. Roux (6), 
ant à attirer l'utérus avec une pince de Museux, 
déchirure dans le col ramolli et dut passer la main 



7x, obs. X de notre tableau. 

7HENB60, obs. IV; P. MuLLEB,oba. XVJ; Kki, obs. XIX de notr« 

r noB observations IV, XIV, XV, XSIII. 

iB le csBde KuFFEBATR, le côté n'est pas indiqué. 

'éféobilèlrie.et yi/iiic.dc Vifam^auai in Ceniralbl.f. GyiiiEc.,\WO, 

IX., obs. IX de notre tableau. 
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entière dans la cavité péritonëale pour accoucher littérale- 
ment le fond déjà libéré de toute attache. 

Ces divers accidents opératoires, joints à la difficulté de 
maintenir aseptiques les plaies de la région^ expliquent la 
fréquence des accidents consécutifs. La ceHuiiiepeîmenne 
a emporté plusieurs malades ; nous la trouvons signalée dans 
les autopsies d'Hegar et de Kni; dans un cas de P. Terrier 
il y avait de la pelvUpéritonite suppurée. Les fistules uri- 
naires et stercorales ont aussi été observées. Signalons en 
terminant quelques complications plus rares, une phlegma- 
tia (P. Millier), une large eschare (P. Terrier), la nécrose 
d'un fragment de sacrum réappliqué (Hegar et Wiedow). 

Ces accidents et ces complications expliquent la médiocrité 
des résultats obtenus. Sur 23 cas, nous relevons 7 morts ; 
quant aux 16 guérisons opératoires, ce sont loin d'être toutes 
des succès chirurgicaux ; dans un cas de Kni l'opération fut 
incomplète, dans un de Czerny la récidive fut rapide, un 
troisième du même chirurgien guérit en conservant une 
fistule urétérale, enfin une malade de Kni mourut de récidive 
au bout de très peu de temps. Il ne reste donc que 12 guéri- 
sons complètes ; encore n'avons-nous pas de renseignements 
éloignés sur la plupart de ces malades et ne pouvons-nous 
juger actuellement des résultats définitifs de l'opération. 

D'après tout ce que nous venons de dire, on pourrait con- 
clure que rhystérectomie sacrée est une mauvaise opération ; 
telle n'est pas cependant notre opinion. 

L'hystérectonâiè sacrée n'a été appliquée qu'à des malades 
incurables par toute autre intervention. Guérir là de ces 
malades sur 23, c'est beaucoup, c'est d'autant plus qu'il s'agit 
là d'une opération à ses débuts, dont la technique est encore 
insuffisante, dont le pronostic va nécessairement s'améliorer. 
Diverses interventions que nous avons pratiquées par la voie 
sacrée, soit contre des cancers du rectum, soit contre une 
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;iliale consëcutive à une pelvi-péritoaite sup- 
permis de perfectionner notablement notre 
ms avons la conviction que si l'indication 
amie sacrée se présentait à nous aujourd'liui, 
ions avec beaucoup plus de facilité que lors 
imières opérations. Avant de préciser le pro- 
emble le meilleur, nous exposerons rapide- 
mt été employés jusqu'ici. 

)1 opératoire de lliystérectomie sacrée. 

pératoire de l'bystérectomie sacrée a, pour 
avecchaque opérateur. Toutes les opérations 
endant un point commun, qui constitue, en 
a caractéristique de l'opération de Kraske. Le 
de l'utérus en arrière. C'est d'arrière en avant 
chemin dans le bassin et non de bas en haut, 
aie vaginale ou par la pérînéotomie transver- 
erkandl (1), Que l'on passe à côté du sacrum ou 
), qu'on le déplace temporairement ouqu'on en 
itivement une partie, peu importe; c'est tou- 
principe. L'incision parasacrée et la résec- 
ique ne sont en somme que des variantes de 
e de Kraske. Toutefois pour mettre un peu 
L question, nous étudierons successivement 
sacrée, la résection définitive du sacrum, la 
plastique. 

A. — Incision parasacrée. 
ndl (2), qui préconise l'incision parasacrée, 
aborder les organes génitaux internes de la 
r à gauche. Il place la malade dans le décu- 

KSH (H.). De la përinéotomie transversale. ^hroIm de 
1890, t. II, p. 368. 

&NDL. ITotiï ûber der BloBslegung der Beckenorgane, 
MMwcS., i fm'û 1889, n" 1*, p. 37fi. 
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bitus latéral droit, tire do l'épine iliaque postéro'înférieare 
une incision parallèle au bord gauche du sacrum, incision 
qui se termine, au niveau de la fosse ischio-rectale, à égale 
distance de la tubérosité iliaque et du rectum. Il coupe les 
muscles et les ligaments sans crainte de léser les gros vais- 
seaux et les nerfs de Téchancrure sciatique, qui sont très 
en dehors de Tincision, et arrive ainsi au cul-de-sac de 
Douglas. 

A.W ôlfler (1) couche sa malade sur le côté gauche ; son 
incision part un peu au-dessous et à 1 à 2 centim. en dehors 
de l'union du sacrum et du coccyx ; elle décrit un arc de 
cercle à concavité tournée vers la tubérosité droite, passant 
près du rectum et se terminant dans le périnée, en un point 
voisin de la commissure inférieure de la vulve à 2 ou 3 centim. 
de cette commissure. La partie supérieure de cette incision 
met à nu le bord du grand fessier et le ligament tubéroso* 
sacré ; la moitié inférieure intéresse le creux ischio-rectal. 
Le grand fessier, les ligaments grand et petit sciatiques 
sont coupés au voisinage de leur insertion ; le releveur de 
Tanus est sectionné à son tour ; on arrive ainsi sur le rectum 
qu'on sépare du vagin et l'on aborde le péritoine au fond du 
cul-de-sac recto-utérin. Comme points particuliers de la 
pratique de Wôlfler nous mentionnerons le conseil qu'il 
donne d'abaisser autant que possible l'utérus à l'aide de 
pinces de Museux placées sur le col et l'emploi du thermo- 
cautère pour arrêter les hémorrhagies. 

Le mode opératoire suivi par Kufiferath (2) se rapproche 
assez de celui de Wôlfler, tout en en différant par le tracé 
cutané. Kufferath incise le long du bord latéral droit du 
sacrum à 2 ou 3 cent, au-dessus de l'articulatioa sacro-coccy- 
gienne, suit le bord droit du coccyx et se dirige sur la ligne 

(1) A. WoELFLEK. Uebei* die parasaandien und parartalen Schmitt zur 
Blosslegung des rectum des Utérus und des vagina. Wiener MinUche 
Wochemchr, 1889, n° 15, p. 293. 

(2) KuFFEBATH. Ablation de Tutérus par le vagin. Bull de la Soc, "belge 
de gynécologie^ 1890-1891, 1. 1, p. 197. 
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plaie la paroi postérieure du vagin, qu'on incise. L'agran- 
dissement en haut et en bas de cette incision permet d'atlein- 
dre facilement l'utérus. 

En général, la résection est faite plus étendue. 

Gersuny, Hochenegg, ont opéré suivant un mode se rap- 
prochant beaucoup de l'opération type de Kraske (I). 

On sait que celui-ci fait une incision médiane allant du 
milieu du sacrum à Tanua. II détache les insertions du fes- 
sier le long du bord gauche du sacrum, désinsère les liga- 




FiG. 1. — Kbaskb. 

ments sacro-sciatiquea, extirpe le coccyx, puis, avecla gouge 
et le maillet, résèque la partie gauche de l'extrémité du sa- 
crum, suivant une ligne qui passe horizontalement sous le 
troisième trou sacré et se recourbe suivant un arc à conca- 
vité gauche pour aboutir à la corne du sacrum. 

Gersuny, dans le cas qu'il a opéré, a extirpé, après une 
incision en arc, le coccyx et réséqué l'aile droite du sacrum 
au-dessous du troisième trou (2). 

Hochenegg, qui a publié sur la voie sacrée de nombreux 

(1) KBiBKE. Arch./. Min. Chir., 18B6, t. XXXIII, Hft 3. p. 562. 

(2) ObB«rv. I de nos tableaaz. 
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- On a ainsi, sans désiosôrCT une f 
deux volets ostéoplaatiques qu'on 
lient UD jour d'autant plus considéra 
temps, rabattre en bas le coccyx. 

Pas plus que le procédé de Lévy 
appliqué sur le vivant. 

Hegar et Wiedow (Ij qui ont e 
résection temporaire, opèrent de 1 
fait sur la face postérieure du sac 
commençant à 3 centim. environ 
iliaques poatéro-infôrieures et se t 
coccyx. On incise les muscles et 
sacrum, et, après avoir soigneuse 
on sectionne le sacrum, avec la si 
trait oblique qui commence à droii 
sacré et se dirige obliquement en i 
terminer sur la partie latérale de \s 
alors l'os avec la peau pour ne le i 
fois l'opération terminée. 

Roux (de Lausanne) (2) place la i 
latéral gauche. Son incision coran 
rejoint la ligne médiane jusqu'au 
étendue de 10 centimètres environ 
et du sacrum pour se terminer par 
médiane, dépassant même celle ci. . 
sacrum, puis d'un coup de ciseau, il 
ment cet os, immédiatement au-dess 
volet ainsi obtenu est rabattu sur 
auquel on le fixe à l'aide d'un poin 
durée de l'opération. Celleci termin 

La méthode ostéoplastique a e 

(!) WiKDow. Die oeteoplastiiche résection, 
11° 10, p. 202, et Bbbnhabd v. Bece:. Jieiti 
Bd XTIIl, Heft 1, p. 37. 

(2) Roux. De l'accès aux organes pelvien! 
SI./. Sektveizer Aertte. Bascl, 188!". 
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ui-ci fait UBe première incision le long du bord 
acnim : cette incision commence à deux travers 
dessous de sa base et se termine au niveau de la 
ccyx ; elle intéresse la peau, le plan sous-cutané 
clés. Une deuxième incision, deux fois moins 
; de son extrémité inférieure et remonte le long 
it do sacrum, faisant avec la première un angle 
ligaments sacro-sciatiques étant sectionnés, on 
)igt dans le bassin, on décolle le rectum, puis, 
le doigt une petite scie à main, on scie le sacrum 
ligne oblique, commentant à droite entre le 
:ou sacré, se terminant à gauche un peu au- 
irticulation sacro-coccygienne. On a soin de no 
ion qu'incomplète et l'on relève violemment le 
isi taillé. 

. — Critique de ces divers procédés. 

lint nous parait capital dans le choix du procédé : 
• du jour, beaucoup de jour; il faut une porte 

iiverte. C'est pour ne pas s'ôtre pénétré de cette 
omme plusieurs autres chirurgiens, nous avons 
at mauvais chez une de nos malades. Depuis le 
nous avons opéré les deux malades, dont nous 
ci les observations, nous avons, comme nous 
dit, eu l'occasion d'utiliser la voie sacrée dans 
;onstance8. Nous avons fait des résections plus 
isn'avons eu qu'à nous en louer. Mais, dira-t-on, 
sections du sacrum ne peuvent-elles avoir, soit 
BUt, soit ultérieurement des conséquences fa- 
ce du canal sacré qui les accompagne nécessai- 
ille sans importance? Les faits répondent à cet 
manière catégorique ; il s'agit U de craintes qui 

lOïï (N. A.). RÈKot. oitéopl. du Bacrum poureitirp. de i'uté- 
Ke4, Oboîr, 
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ne sont nullement fondées ; cela s'explique faci 
sac dure-mérien, fait déjà noté par Kraske (1), 
pas assez bas poui' être atteint et, quant à. la sectî 
terminale elle semble sans aucune importance. 

Une autre critique, adressée d'une manière gén 
les procédés qui mettent à nu dans une grande 
des bords du sacrum (2), consiste à dire que, pai 
destruction des insertions des ligaments sacro-si 
du releveur de l'anus au coccyx, on détermine i 
sèment notable du plancher pelvien. Suivant qi 
teurs, on ferait, par ces opérations, perdre au 
support ; on causerait des troubles des sphincteri 
vésicaux; on s'exposerait même peut-être à d 
dans la marche et dans la station (3). 

Toutes ces craintes sont chimériques. Les o 
prouvent que non seulement la section des ligaïc 
sciatiques ne change en rien les conditions de 
mais qu'une femme, ayant subi la résection du s 
même accoucher normalement {4); c'est qu'il se foi 
l'a dit Kraske, une cicatrice fibreuse, résistante q 
les ligaments. 

Dans un autre ordre d'idées, nous voyons des] 
la résection os téoplas tique, prôner la réapplica 
sectionné, comme moyen préventif de l'intectio 
aacré (5) ; on pourrait répondre avec Ooldmann ( 

(1) EbasKE. Lac. He., p. G72. 

(2) Cette critique a'adMBBe donc non seulement Auï opérai 
VBnt le type Kraske primitif, mais nuesi aux opérations obU 
BoUx, qui sectionne ce qui s'itasère au bord droit du sacrum. 

(3) P. Dblbbt. ioe. oit. 

(1) (tous faisons ici allusion à une femme opérée pai^ H 
cabcer du rectum et qui accoucha normaleuient. Lieotbkï, 
Vi^nnUi d'aptàs la Semaine médicale, 21 novembre 1S8S, p. i 
(6) Bbbhhabd V. Bbck. Iioc. cit. 

(6) GoLDMABN (Bdwin E.). Zur Prage nach der Verwi 
Bacralen Méthode ffir QrniikologiBcbe Operationen. BeitrSge 
CMnirgie. Tubingen, 1881 , Bd VII, Hft 2, p. 469. 
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)pIicatioD du sacrum, gêne probablement 
qaîdes et par conséquent favorise Tin- 
ces discussions sont oiseuses, 
sortant, c'est qu'à la suite des opérations 

a. plusieurs fois observé des nécroses; 
între autres un fait d'Hegar et un autre 
ernier a-t-il modifié son procédé. Actoel- 
réappliquer le volet ostéo-cutané qu'il 
'opération renversé sur la fesse opposée, 

du sacrum sectionnée et le coccyx. La 
si beaucoup plus rapide, les parties voi- 

FAtenues à distance par l'os réappliqué, 
>rèclie faite au cours de l'opération (I). 
estion est loin d'être tranchée. Le cas 
; déciderions probablement à pratiquer 
e, à laquelle nons avons du reste eu 
r une fistule recto-vaginale. Par une lon- 
èle an bord du sacrum, allant de l'épiue 
îrieure jusqu'au delà du coccyx, nous 
rd du sacrum, sectionnant, an voisinage 
1 le grand fessier, puis le plan fibreux 
aposition des ligaments sacro-sciatiqnes,, 
ument confondus à ce niveau- 
lu sacrum est ainsi mis à nu, il est extrè- 
lavoir la situation des trous sacrés. La 
lermetteut immédiatement de constater 
j une direction régulièrement oblique en 
mais que, d'abord très oblique en dehors 
cyx, il prend un peu plus haut une direc- 

beaucoup plus de la verticale. Le coude 



.!■- Cel» ti^nt i w lue Roux, comme Hocbenegg, 
iHHirre la plsie di; gaie iiHlofurnié» ; celle-ci enlevée, 
«e la K'ariilîoarkia du sacrum maintient béante ; œt 
I liMïiia'oB se c«QteDt« de placer un gnw drain. 



F 
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OU l'angle à sommet externe^ qui en résulte est presque 
toujours facilement reconnaissable au fond de la plaie, une 
fois les ligaments sacro-sciatiques désinsérés. Il est situé 
un peu au-dessous du 4* trou sacré. 

Plaçant alors un ciseau de Mac Ewen perpendiculairement 
au bord de ce sacrum, nous en faisons la section entre le 




FiQ. 3. — Roux, Tbbbieb. 

3® et le 4® trou sacré et à Texemple de Roux nous le rabat- 
tons vers la fesse opposée. 

La porte est alors largement ouverte ; un aide introduisant 
le doigt dans le rectum indique la situation de cet intestin ; 
avec un autre doigt, il permet de reconnaître le cul-de-sac 
vaginal postérieur. Il devient alors facile d'aborder le cul- 
de-sac péritonéal, de l'ouvrir et d'extraire l'utérus. 

Nous croyons utile de placer quelques points de suture 
sur la boutonnière faite au péritoine, sans cependant cher- 
cher comme Hegar à faire une suture hermétique (l). 

Puis, réappliquant le volet ostéo-cutané relevé au cours 

^^^^^— ^» I . ■ . — ■ ■ ■ ■ ■ ■ I ■■ ■ ■ I. ■ »l ■ I ■ ■ ■■■! ■ ■■■■■ ■^—^^■^ 1 ■ ■ ■ ■! ■ ia# 

(1) Ce chirurgien coupe transversalement le péritoine sur la face antérieure 
de l'utérus et dissèque la séreuse qui se réfléchit du col utérin sur la vessie. 
Il obtient ainsi une sorte de lambeau largement suffisant pour faire facile- 
ment sa suture avec le péritoine postérieur. 

ANN. DK GYN, — VOL. ZXXVI* 1 3 
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Deux cas peuvent se présenter : l'enfant naît spontanément 
sans qu'aucune manœuvre puisse être incriminée. L'accou- 
cheur constate néanmoins une paralysie portant, par ordre 
de fréquence, sur la face, sur Tépaule, sur le membre supé- 
rieur, etc. C'est là, en effet, le type de la paralysie spontanée 
d'origine obstétricale qu'on observe dans certaines présenta- 
tions de la face par extension du cou, par exemple, dans 
certains cas de compression des plexus ; par circulaires du 
cordon, etc. ; à la suite de contusions des nerfs axillaires ou 
circonflexes fortement serrés lors du dégagement des épaules 
dans la présentation du siège. 

Dans d'autres cas, la paralysie succède à une violence 
exercée sur la tête (pression du forceps) ; à des manœuvres 
occasionnées par la tension (dégagement de la tête dernière) ; 
à des tractions exercées avec le doigt, recourbé en crochet, 
prenant point d'appui sur le plexus brachial au moment du 
dégagement des épaules. 

Nous étudierons successivement ces deux ordres de para- 
lysies en commençant par l'étude des paralysies spontanées 
moins connues que les paralysies traumatiques. 

I. — Paralysies obstétricales spontanées. 

Sous le nom de paralysies obstétricales spontanées, nous 
distinguerons quelques-uns des troubles moteurs pouvant 
affecter les branches du nerf facial ou des plexus nerveux 
des membres indépendamment de toute intervention chirur- 
gicale. 

L'excessive rareté des nécropsies (l'observation de Danyau, 
citée plus loin dans les paralysies d'ordre traumatique peut 
seule nous renseigner à cet égard) permet tout au plus de soup- 
çonner les désordres matériels le plus souvent réparables des 
paralysies obstétricales dites spontanées. Celles-ci, avons- 
nous dit, atteindront, suivant les cas, soit les branches extra- 
crâniennes du nerf facial, soit le nerf circonflexe par com- 
pression des épaules à travers un bassin rétréci; tantôt enfin 



DAUGHEZ 197 

la paralysie d'une ou de plusieurs branches du plexus 
brachial? Indépendamment du forceps dont les branches ont 
pu atteindre les parties latérales du cou, Textension forcée 
des racines nerveuses due à la présentation de la face, enfin 
et surtout la compression, suffisent à expliquer la paralysie 
observée. 

Ajoutons que tous les muscles du bras, y compris la main, 
peuvent participer à la paralysie momentanée du membre. 
Nous disons momentanée, parce qu'elle est la régie, bien qu'il 
existe des exceptions, témoin l'observation de monoplégie 
brachiale citée par le D*" Dauchez, dans laquelle la monoplégie 
fut attribuée au dégagement des épaules parle doigt recourbé 
en crochet. 

Dans ce cas fort intéressant mais très obscur, il est impos- 
sible de savoir si l'impotçixce fonctionnelle était due à la 
paralysie du deltoïde ou à la luxation, conséquence indirecte 
de Tintervention malencontreuse de Taccoucheur dont les 
doigts ont sans doute fait levier dans la cavité axillaire. 

3*» Paralysies des membres inférieurs. — L'observa- 
tion de Litzmann (rapportée par Roulland), nous montre, 
indépendamment de toute manœuvre (sauf quelques trac- 
tions répétées), au niveau des membres inférieurs un fait de 
paraplégie qui peut avec raison être attribuée aux tractions 
violentes exercées sur le rachis ou sur le segment inférieur 
de la moelle lombaire. Nous trouvons en effet noté dans le 
fait de Litzmann, l'abolition des réflexes, la flaccidité des 
jambes, la paralysie vésicale et intestinale, suivie à brève 
échéance de pied bot, varuséquin. 

Avant de rapporter les observations dont nous avons eu 
connaissance, il n'est pas sans intérêt d'attirer l'attention 
sur quelques formes spéciales de paralysies récemment décri- 
tes qui, pour être rares chez l'enfant nouveau-né, ont été 
pourtant observées. Telle est la paralysie de Erb (observa- 
tion XXV), la paralysie du facial supérieur, l'atrophie del- 
toïdienne compliquée de luxation (obs. XXI) et certaines 
paralysies persistantes. 
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A six heures 1/2, la dilatation est complète. La tète est en occi- 
pito-pubienne. 

L'accouchement n'a lieu qu'à 8 heures et demie. La tète exami- 
née aussitôt, présente une déformation des plus marquées. Une 
bosse séro-sanguine volumineuse siège sur la partie supérieure et 
postérieure du pariétal droit. Elle masque l'extrémité postérieure 
et la branche droite de la suture sagittale, la fontanelle postérieure 
et la branche droite de la suture lambdoïde. Le pariétal droit 
chevauche en arrière sur Toccipital; en avant sur le frontal, en 
bas sur le temporal, en haut sur le pariétal du côté opposé. 

Le pariétal gauche aplati offre une surface presque plane éten- 
due de la suture f;agittale à la base du crâne. 

Sur le pariétal gauche, à un centimètre en avant de la suture 
fronto-pariétale, existent, l'une au-dessus de l'autre et séparées 
par un intervalle de 5 millimètres environ, deux plaques d'un gris 
jaunâtre, qui paraissent résulter de la longue compression à laquelle 
cette région a été soumise au niveau du promontoire. 

Sur l'extrémité postérieure du pariétal droit, on remarque deux 
érosions superficielles. 

Le lendemain matin aplatissement du pariétal gauche. Les deux 
plaques jaunâtres du cuir chevelu sont entourées d'une zone rou- 
geâtre. La paupière supérieure est œdômatiée. 

Au moment où V enfant crie y on constate quHl.a une paralysie 
faciale du côté droit y paralysie très marquée. Pendant les cris, 
la bouche est très fortement tirée sur la gauche. 

Cette paralysie est limitée au facial inférieur^ Vorbiculaire 
des paupières a conservé son fonctionnement : la langue n'est 
pas déviée ; les membres supérieurs et inférieurs ne sont ni para- 
lysés, ni parésiés. L'excitation avec une épingle provoque des cris. 

7 juin. La paralysie faciale paraît moins accentuée; mêmes 
caractères qu'hier. 

Le 9. L'œdème de la paupière gauche a considérablement diminué. 

La paralysie faciale a un peu diminué ; le pariétal gauche est 
encore aplati. 

DIMENSIONS DE LA TÊTE 

Diamètre : Occipito- frontal 12 

Occipito-mentonnier 13 1/2 

Sous-occipito-bregmat 9 1/2 

Bipariétal 9 1/2 

Bitemporal 8 1/2 



que, le dixième, l'enfant puisse partir avec sa mère sans rien pré- 
senter d'anormal dans ea physionomie. 

Ob«. 3, — Kennedy (Dublin, 183G|. Pai-alysie de la 3" paire 
gauche. Comp. par le pubis. — Enfant très faible, né le 14 no- 
vembre 1836. Durée du travail, 15 heures. 

Le temporal gauche parait enfoncé - sur le côté gauche, il existe 
une dépression évidente, sans lésion des téguments. L'œil gauche 
est fermé, la pupille dilatée et insensible à la lumière. 

Le lendemain, œnvulsions de tout le côté gauche du corps. Le 
côté droit reste inerte, mais l'enfant tombe dans le coma. 

Le 4* jour. Convulsions à gauche. Coma. 

Le 9" jour. Les yeux sont beaucoup mieux, l'enfant tette volon- 
tiers, mais il ne peut encore se satisfaire cotuplètement à cause de 
la faiblesse de ses muecLes. La tât6 a repris son aspect ordinaire. 
En somme : Paralysie grave. Convulsions. Guérison. 

Obs. 4, — Thèse de Nadaud (1872). Paralysie spontanée du 
nerf facial. Enfant nouveau-né. — Femme de 18 ans, primipare. 
Premières douleurs le 13 février 1871. Rupture des membranes 
13 heures après (en O.I.G.A.}. Délivrance naturelle. Bassin nor- 
mal. L'enfant pèse 3180 gr. 

Aussitôt après la naissance, on constate une hémiplégie faciale 
gauche (face immobile, œil ouvert). Sensibilité intacte du côté 
paralysé. Succion possible; pas de déviation delà luette et de la 
langue. 

Le 15 février, 9e jour. Diminution de la paralysie. 

Le S mars. La mère et l'enfant sortent ; l'enfant est guéri depuis 
plusieurs jours. 

Le mécanisme de la paralysie échappe ici abaolument, 
car la pression sur l'angle sacro-vertébral est nulle, la tête 
plongeant dans l'excavation du petit bassin chez les primi- 
pares avant la fin de la grossesse. Peut-être y a-t-il eu 
obliquité de la tête, en d'autres termes, inclinaison de la pré- 
sentation, mais encore, dans cette hypothèse, la compres- 
sion nous paraît problématique. Enfin le travail (19 heures) 
n'a pas eu une durée excessive. 

Obs. 5. — Thèse de Roulland (1877). Accouchement normal 
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lysie spontanée du deltoïde par compression du nerfaœiîlaire, 
— Un.enfant fort ot bien constitué, né après un travail aôsez long et 
assez pénible, offrit, aux personnes chargées de le soigner, une 
différence entre les deux membres supérieurs. 

M. Jacquemier l'examina. Les deux bras étaient également déve- 
loppés, mais le droit était pendant et rapproché du tronc. Le moi- 
gnon de l'épaule paraissait affaissé et moins arrondi; le bras 
soulevé retombait inerte par contraste avec le membre opposé. 
Les mouvements de la main et de Vavant-bras s'exerçaient libre- 
m^ent, sans que le bras y prit part autrement qu'en se portant un 
peu en avant ou en arrière, 

20 jours après, la paralysie avait complètement disparu ; 

Réflexion : Exemple rare de paralysie deltoïdienne obstétri- 
cale isolée. 

Obs. 9. — Communiquée par mon ami le Dr Stapfer, chef de 
clinique adjoint de la Faculté à la Cl. d'ace, (personnelle et iné- 
dite). — Enfant de 3 jours, né à la Clinique au mois d'août 1886. 
En présentation de la fojce. 

Le lendemain de sa naissance, on remarque l'immobilité du bras 
gauche, qui est inerte. L'accouchement s'étant fait spontanément 
sans tractions ni manœuvres^ on admit que la monéplégie 
était due à l'extension forcée du cou, avec extensions des racines 
du plexus brachial. Pas de douleur à la pression. Sensibilité conser- 
vée 25 jours après et sans aucun traitement, sauf l'enveloppement 
ouaté de l'épaule. L'enfant agite librement son membre. 

Obs. 10. — Thèse de Roulland (1887, p. 76). Marie G..., née le 
2 mai 1886. Maternité deCochin (service de M. Bouilly) en O.I.G.A., 
présente quelques particularités en venant au monde. A savoir : 
Lenteur extrême dans le dégagement de la tête. 

Enfin la tête sort ; mais la base du cou est fortement serrée par 
un circulaire qu'il fallut couper^ tant il était serré, . 

Le deuxième jour, on constate une paralysie des deux bras ; les 
jambes sont libres; mouvements communiqués faciles et sans 
douleur. 

Bras pendant, en rotation en dedans ; coude un peu écarté du 
tronc, sensibilité parfaitement intacte. 
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est nulle pour les nertu, aHaiblie pour les muscles et pervertie 
légèrement, les autres territoires sont â peu près normaux. 

Malgré un traitement électrique institué par le spécialiste (cou- 
rants faradiquee) il ne se fait pas de progrès dans les muscles qui 
sont paralysés d'une façon absolue. Les autres, au contraire, 
recouvrent progresaivement leur activité et leurs mouvements 
deviennent plus faciles. 

Obs. XII. — y ALhEi^. Clinique des maladies des nouveau-nés. 
Atteinte d'une tumeur sanguine occupant tout le sommet de la tôte, 
une petit fllle déposée la veille à l'hospice des Enfants-Trouvés et 
née à l'hôpital St-Louis dans la nuit du 16 au 17. L'accouchement 
se fit sans forceps, seulement l'enfant resta longtemps au pas- 
sage. Elle ne naquit point asphysiée, car la mère l'entendit crier 
quelques instants après sa sortie. Le céphalématome est considé- 
rable. 

Enfant bien développé, chairs fermes et résistantes, La moitié 
gauche de la face et du reste du corps est paralysée (commissure 
droite des lèvres fortement tirée pendant les cris). Pendant les 
mouvements respiratoires, l'aile gauche du nez est la seule qui se 
dilate et ae remue. Si l'on rapproche l'enfant d'une lumière vive, il 
n'apparDlt de rides au front que du côté droit. La paupière supé- 
rieure gaucho ne peut se fermer complètement. La joue est Ilasque, 
sans mouvement et un peu œdématiée. La déglutition est facile. 
La paralysie du reste du corps est moins. complète et d'autant moins 
marquée que l'on s'éloigne des parties supérieures. 

A gaucho, le bras se meut très lentement, l'avant-braa ae fléchit 
& peine sur le bras. Les doigts se rapprochent très faiblement et la 
cuisse demeure presque toujours étendue, et il suffît des plus 
légers efforts peur s'opposer aux contractions imparfaites qui ont 
lieu de ce côté. Il ne semblait y avoir aucun trouble des sens. 

Pendant 4 à 5 jours, traitement nul. Applications résolutives, 
puis incision de la bosse sanguine. 

Le Sô novembre, la suppuration s'établit au lieu d'incision; 
malgré des sangsues, des applications d'onguent mercuriel, l'hémi- 
plégie persiste. 

Le 3 décembre, la paralysie a disparu, sauf peut-être un peu 
moins de forces à gauche. 

40 jours après la naissance, la commissure gauche seule est 
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iée.Surces eriti'efaitee, l'enfant est pria de pneu- 
4 février. 

la bande de la couche optique, et au point 
irps strié, on trouve une déchirure de la suha- 
■ésentant l'aspect d'un sillon courbe placé hori- 
n d'une ligne et demie à son centre, long de 
sillon est rempli de caillots, libre d'adhérences. 

sillon, et dans l'étendue de quelques lignes eeu- 
ice cérébrale est molle, jaune bleuâtre, le jaune 
1 décroissant da tout le corps strié, jusqu'à la 
n piqueté sanguin existe autour de ce foyer. Le 
artout ailleurs, 

jonnelle). Rédigée d'après mes notes et celles de 
■ne du professeur Fournies (hôpital St-Louis. 
8)- — Marie M..., née le ^ avril 1888, chez une 
le de riiôpital St-Louis, est un enfant de belle 
euse, criant bien et tétant bien malgré la para- 
nitale pour laquelle sa mère venait incidemment 
. La mère est manifestement syphilitique. Elle 
lèvre gauche une syphilide ulcéreuse, à la com- 
t sur l'amygdale des syphilides muqueuses. 
ont l'accouchement s'est fait spontanément, 
I forceps, sans tractions violentes (les douleurs 
res du soir, n'ont été fortes qu'à 1 heui-e du 
à 2 heures. Cette femme, disons-nous, raconte 
faciale de son jeune enfant a paru le lendemain 
B avril). La sage-femme en fut frappée et lui si- 
e de grimace >. En effet, l'enfant vient-il à crier, 
nche est violemment attirée en dehors, tandis 
est inerte ; la paupière droite également inerte 
it, ne ferme à peu près complètement l'œil que 
ort, A l'état de veille l'œil est toujours entr'ou- 
'h é m ip lé gie persiste très nette, très complète, sans 
mbres ni de la langue. Les pupilles sont égales, 
asion des lèvres, la paralysie u'empéche pas l'en- 
pendant, au niveau du bord interne du pariétal 
ve une saillie longitudinale a ntéro- postérieure, 
tal correspondant était soulevé par une produc- 
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L'enfant ne porte aux lèvres, ni dans la bouche^ aucune trace 
de syphilis- Il n'a rien à Tanus, n'a jamais eu ni pemphigus, ni 
roséole, etc. D'ailleurs son hémiplégie est congénitale. Par contre, 
il est porteur d'un écoulement des deux oreilles ; mais celui-ci ne re- 
monte qu'à huit jours (soit au 5 juin 1888). Il est donc bien posté- 
rieur à l'hémiplégie. Les viscères (foie, rate) et l'intestin ne pré- 
sentent rien d'anormal. Les os ne sont pas altérés, ni déformés. 
La mère n'a subi aucun traumatisme pendant sa grossesse. Elle 
est à sa seconde grossesse et ses deux enfants, forts et vigoureux, 
ont toujours été mis au monde sans difficulté. Pendant sa gros- 
sesse^ elle avait fait plusieurs chutes sur le siège. 

En somme, il s'agit ici, non d'hémiplégie faciale syphilitique, 
mais d'hémiplégie congénitale ; peut-être obstétricale sur laquelle 
la sage-femme n'a pu s'expliquer. Malgré des frictions quotidiennes 
à l'onguent mercuriel (1 gr.) la paralysie persiste encore aujour- 
d'hui, 2 mois 1/2 après la naissance. Il est à penser qu'il s'agit, 
ici, d'un épanchement sanguin sous-jacent au crâne, comme sem- 
ble le prouver la partie crânienne et l'hémiplégie faciale opposée. 
D'ailleurs pas de convulsions. 

Obs. 13. — Kennedy. Citée par Roulland, p. 140 (résumée). — 
Grosse tumeur sur la tète à droite, surtout sur le vertex, avec 
excoriation du côté gauche. L'œil gauche est clos : l'œil droit est 
ouvert. 

Le côté gaîiche du corps est complètement paralysé. Pupilles 
immobiles à la lumière. 

Paralysie obstétricale spontanée. Hémiplégie alterne. Gué- 
ri son. 

Obs. 14. — Mac Nutt. — Americ. Journ. ofObstetr., 1883, 
p. 73. Cité par Roulland. — Femme bien portante,trevail long pen- 
dant 15 heures. A la suite, l'enfant présente des convulsions bilaté- 
rales dans la face et les extrémités; mouvements dissémines dans le 
côté gauche. 

Le 5« jour, paralysie apparente de l'œil gauche qui reste ouvert. 
Les membres du côté droit sont contractures pendant cette période. 
Diarrhée, émaciation. Resp. Cheyne-Stockes. Mort. 

Autopsie. — Ventricules pleins de liquide et diminution de con- 
sistance de l'hémisphère gauche. La surface de l'hémisphère est 
déprimée, llasque et, par places, les circonvolutions sont détruites 
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par les caillots, ceci étant particulièrement remarquable sur la 
frontale ascendante et les circonvolutions pariétales. La substance 
cérébrale de ces régions étant détruite, le corps strié contenait 
une masse rousse de consistance ferme. 

Obs. XV. — DucHENNE (de Boulogue) (Obs. XLIII). —Paralysie 
de cause cérébrale du membre supérieur droit. Paralysie atro- 
phique du même côté, des muscles animés par le nerf cubital et 
des m,uscles radiaux datant de la naissance. Cas extrêmement 
complexe, difficile à classer. — En 1855, je fus appelé, par 
M. Hérardj en consultation pour un jeune homme âgé de dix ans 
et dont la main droite était déformée ; cette main, moins dévelop- 
pée que la gauche, avait la forme d'une griffe beaucoup plus pro- 
noncée dans les deux doigts dont les dernières phalanges étaient 
fléchies sur la première. Les muscles des espaces interosseux et 
des éminences étaient atrophiés, La main était dans une flexion 
continue sur l'avant-bras et un peu dans Tabduction. Quand on 
voulait la relever et la porter au dehors, on éprouvait un obstacle 
mécanique qui s'opposait à ce mouvement et cet obstacle parais- 
sait dépendre de la contracture du muscle cubital antérieur et de 
la formation de l'articulation radio-carpienne. 

Les mouvements du membre supérieur droit étaient exécutés 
faiblement, diÔicilement et incomplètement. Cependant les muscles 
du bras et de l'épaule n'étaient pas atrophiés. Tous les mouve- 
ments volontaires du membre supérieur droit provoquaient des 
spasmes réflexes dans les muscles de ce membre, comme on l'ob- 
serve dans la paralysie cérébrale. A l'exploration électro -muscu- 
laire, je trouvai que la contractilité était très affaiblie dans les 
muscles animés par le nerf cubital et dans les muscles radiaux, 
tandis qu'elle était normale dans les autres muscles. 

Ainsi, voilà une paralysie du membre supérieur qui présente 
des caractères propres à la paralysie de cause cérébrale et ceux 
qui distinguent la paralysie atrophique par lésion des nerfs dans 
les muscles de la main et dans quelques muscles de l'avant-bras. 
c'est-à-dire que cette paralysie offre la réunion dans un même 
membre, des troubles fonctionnels occasionnés par deux maladies 
différentes. 

L'histoire des antécédents démontre en effet que ces deux mala- 
dies ont existé. 
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Cet enfant est né dans des circonstances fâcheuses. Il s^était 
présenté par Tépaule, le cordon ombilical étiait enroulé autour de 
son cou. L'accouchement de sa mère a été long et laborieux. Il est 
né menacé d'âsphyxie et il a été rappelé difficilement à la vie; 
puis il avait eu le cubitus fracturé près de l'articulation du coude. 
Après sa naissance, il n'a pas remué le membre supérieur droit. 
On ne voyait pas de différence, quant à la forme entre les deux 
côtés ; mais en quelques mois, la main est arrivée progressive- 
ment à sa déformation actuelle. Le membre de ce côté s'est moins 
développé. Puis, sous l'influence du temps et de soins très variés, 
le bras droit a retrouvé quelques mouvements compliqués, comme 
je Tai dit, de contractions réflexes. 

Obs. 16. — Journal de médecine et de chirurgie pratiques (1887, 
f. 169). Citée par Hutinel (Th. inaug., 1885). — Une femme rachi- 
tique qui présentait un rétrécissement de 8 millim. 1/2 est accou- 
chée par le forceps. L'enfant arrive à l'état de mort apparente et 
revient lentement à la vie. Son cri à peine perceptible est enroué 
et presque aphone. Le globe oculaire gauche fait une forte 
saillie sous les paupières entr'ouvertes. Toute la conjonctive bul- 
baire est infiltrée de sang, la figure est grimaçante; la moitié 
droite de la face est paralysée. Les membres supérieurs et infé- 
rieurs de ce côté, sont animés de petits mouvements convulsifs 
intermittents. Dans l'intervalle, d'ailleurs très court des convul- 
sions, il paraît évident que les os et la jambe sont plus flasques de 
ce côté que du côté opposé. L'extrémité libre de la cuiller gauche 
du forceps apuyant à faux sur la bosse fronto-pariétale (l'instru- 
ment n'embrassait pas exactement la tète du fœtus suivant le 
diamètre bipariétal ; la branche droite était appliquée au niveau 
de l'oreille et très près du cou), les os très durs ont cédé à ce point. 
Il existe un enfoncement recouvert en partie par une bosse san- 
guine qui correspondrait, d'après un croquis de M. Férè, à la partie 
postérieure des trois circonvolutions frontale et au tiers moyen 
de la circonvolution frontale ascendante. On relève les os enfoncés 
avec un tire-fond. L'enrouement et l'aphonie cessent, le cri de 
l'enfant devient excellent, les convulsions ne se reproduisent plus, 
l'exophtalmie disparait, et le lendemain, on ne constate plus qu'un 
peu de paralysie faciale. Il est difficile déjuger si V affaiblisse- 
ment musculaire existe encore à di'oite du côté des membres. 
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coque parait bien fermas ; maie avec un peu d'attention, on voit 
une perforation de la muqueuse très amincie. De là, dans unq opé- 
ration sur le vivant, dee dangers d'infection. 

M. Calbet présente une hernie ombilicale sans aac cliei un 
totns à tenne. La hernie, qui pendait entre lee jambes de l'enfant, 
contenait tout l'intestin, y compris le duodénum ; l'estomac était 
de même sorti du ventre. Cependant il existait un anneau ombilical 
nettement circulaire et paraissant régulièrement formé. La cavité 
abdominale ne contenait qu'une portion d'intestin étendue en 
ligne droite de l'anus à l'anneau. 

M. A. PiLLiET, à propos d'une hématosalplngîte avec vlllosltëB 
placentaires, montre ; l'que, dans certaines grosseasea tubairet<]a 
résorption du fœtus tient peut-être à ce que la surface de placen- 
tation offerte par la trompe eat insuffisante pour le nourrir; 
2" après la mort du fcstue, les villosités de l'ectoplacenta fœtal, 
qui ont pénétré les vaisseaux maternels, s'atrophient, de là des 
hémorrhagies ; 3' l'insertion placentaire diminue considérablement 
l'épùeseur de la paroi tubalre qui se trouve dès lors très exposée 
à la rupture. Dans un fait, présenté par M. A. Tehson, il s'agissait 
d'une grossesse tnlialre, rompue et accompagnée d'tadmatocële 
péri-ntérlne. Guériaon après laparotomie, En présence d'une pièce 
d'bématosalplngite, MI^. Pilliet et Baudron concluent à la gros- 
sesse tubaire en se fondant : 1" sur la disparition de la muqueuse 
en un point circonscrit, une pareille destruction de la muqueuse 
ne pouvant guère s'expliquer en dehors de la placentation ; 2° sur 
l'abondance de cellules interstitielles chargées de pigment jaune ; 
3° sur la présence dans la paroi tubaire d'un lacis vasculaire com- 
posé de vaisseaux très dilatés et présentant, surtout les artères, 
des phénomènes d'oblitération très semblables à ceux qu'a décrits 
Mayor dans l'utérus après la chute du placenta. Sur une rupture 
de grossesse extra-utérine, présentée par M. Martin Duur, on voit 
que la déchirure siège à l'union de la trompe gauche fit de l'extré- 
mité du càlon descendant. 

MM. Papillon et Audain, dans un cas d'éclampsle Ictériqne 
ont constaté ies lésions du foie décrites par Pilliet. La presque 
totalité du viscère était détruite tant par l'hémoiThagie que par 
les diverses lésions cellulaires. 

M. Bernhbim apporte à la Société un fœtus qui a vécu 5 jours 
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ligature élastique non serrée sur le segment inférieur de l'utérue, 
Fraipont (Liège) commence par inciaer la matrice sur la ligne 
médiane depuis le fond jusqu'à 3 centim. au-deRsus du lien dlas- 
tique alin de retirer l'enfant vivant s'il y avait lieu. L'enfant étant 
mort fut rapidement extrait et la ligature élastique étant serrée 
l'amputation utéro-ovarique pratiquée. Guériaon. Trois mois après, 
on revoit la malade dont l'alTection ostéomalacique semble enrayée 
et améliorée. 

Cattaétérisme de la trompe deFallope.— Âucours de l'exploration 
d'une cavité utérine tomenteuse, Cittadini (Bruxelles) sentit tout 
à coup et sans le moindre effort l'instrument filer A droite à une 
grande profondeur. La malade étant anesthésiée, it fut facile de 
constater que la sonde filait le long du détroit supérieur. Prenant 
un instrument rigide de 7 millim. de diamètre, on déterminait en 
entrant dans la trompe une bascule de l'utérus en latéro- version 
gauche. La paroi tubaire donnait la sensation de gaine llottante 
autourde l'instrument. Curettage après dilatation, écouvlUonnage ; 
guérison. 

Traitement manuel dn prolapsna utérin. — Jacobs, sur 16 cas de 

prolapsus traités parle massage a objenu 3 infcuccés,5 guérisons, 
8 améliorations. Plus lamalade est âgée, moins le pronostic est favo- 
rable. Lors de rupture péi'inéale, il faut faire précéder le traitement 
d'opérations anaplastiques sur le périnée et le vagin. Il subraste 
souvent après la guérison du prolapsus un certain degré de rétro- 
llexioD. Suit la technique employée. 

Lëbok (Bruxelles), étudiant le traitement de l'endométrite chro- 
nique et ses complications, se déclare partisan convaincu du 
curettage, suivi d'écouvillonnage puis de pansements antiseptiques 
(gaze iodoformée) pendant plusieurs semaines, jusqu'à la régéné" 
ration de la muqueuse. Chez les malades qui ne peuvent ganier le 
lit, il dilate le col avec une tige de laminaire, puis cautérise la 
muqueuse, après l'avoir lavée et abstergée. 

La cautérisation faite au chlorure de zinc en solution (l de chlo- 
rure de zinc, 3 d'eau) est suivie de l'introduction d'une lanière de 
gaze iodoformée. Le traitement est répété deux ou trois fois par 
e et continué pendant G semmnes. 
irettage utile, même lors de complications périutérines, doit 



.YTIQUE 

il y a des récidives et de nou- 

ue six cas dlijstérectoinle par 
lelvlennes. Guérison opératoire 
e flâtule stercorale dans un ; il 
luppurée se vidait depuis long- 
lion de F. Terrier, Jacobs croit 
int doit être réservée : 1" aux 
le après laparotomie; 2" aux 
iclavement de l'utérus, adiié- 

H. H. 
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: une accouchée. (Idrargiriemo 
i di Oslelricia e Ginecologia. 

e,qui présentait des symptôineB 
jue jour une injection vaginale 
tion de sublimé au 1/2000. C'est 
)xication apparurent. Ce furent 
ites, de mnurie ; le ventre était 
prouvait de violentes douleurs 
; enfin, à l'examen de la cavité 
'une gingivite tnercurielle. La 
ie on trouva les muqueuses sto- 
■nnées, des lésions de néphrite 
3. malade avait pris en injection 
2000. 

MAUCLA.1RK. 

der Ëklampuie), par Hkrpf. 

n" 5, p. 79. 

la notion de i'éclampsie et y 

ilugie, août 1891, p. 163. 



aiîITES DE COtJClIES 

fait rentrer la plupart des états dU« âpileptifoinie 
d'ôtre observés dans les deux sexes. La condition 
complexuB éclamptique repose sur une hyperexdti 
de l'écorce cérébrale, ou des centres soiis-corticaux, 
psycho- motrice. Cette excitabilité se développe per 
sesse, soit en vertu d'une tare héréditaire neuro ou 
que, soit par des influences acquises, les întoxica 
plomb, alcool) ou les infections. Parfois c'est le molii 
qui est plus spécialement en cause. Muis il est rar 
pas aidé dans son action pathogène par quelque causa 
par exemple l'intoxication uratique, qui accroît 
d'après les recherches physiologiques de Landois, 1' 
l'axe bulbo -spinal. 

Recherches bactôriologlqiies et expérimentales a 
puerpérale. (Vorlœuûge Mittheilung uber eine bacter 
Untersuchung zur Frage der puerpéral eclampaie), 
Arch. de Virehoto, 1891, BE. 123, p. 37C. 

En cultivant les infarctus blancs du placenta 
éclamptique, Favre est arrivé à isoler un niicro-orgi 
eoccus eclampsiœ, long de 0,7 & 0,8 ceni. et formar 
et agar-agar de petits points transparents. Injecté i 
provoquait souvent les phénomènes de néphrite lêgi 
de cylindres hyalins dans les urines, troubles d 
rénal). Chez les lapins néphrectouisés des deux cél 
de ces cultures provoquait des convulsions, un abai 
température, de l'agitation et la mort. Chez des lapi 
nisês d'un seul côté, l'injection des cultures réce 
dans un liquide indifférent, donnait lieu à de la fai 
laire, de l'agit.ition.de l'abaissement de la tempéra 
vulsions cl niques particulièrement marquées ai 
extrémités antérieures et suivies de convulsions t^ 
opisthotonos et participation des muscles de la face > 

Ces phénomènes paraissent dépendre d'une dim: 
sécrétion urinairc. Le méine micro -organisme fut ret 
placentas de deux autres femmes éclampLiques. 

Valeur du sang en hémoglobine pendant les denil< 
grossesse et les suites de conches. (Ueber den Heem 
des Blutes in den letzten Monaten derGravidilwt uni 
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\ed. Wùch., juillet-août 1890, n' 30, 

'el hémoglobinomètie de Gowers et 

its. Chez la femme adulte bien por- 
globulaire est de 94 0/0, le nombre 
ant la grogaesse ces deux chiffre!! 
.é dernier cependant peut atteindre 
i vivent dans de bonnes conditions, 
t suites de couches, il y a encore un 
iliiffres de la groaseese, abaissement 
lerte de san^ au moment de la déli- 
lais peu à peu le nombre des héma- 
le subissent un mouvement d'aecen- 
lur des suites de couches aux chiffres 
ant le travail la teinte du sang se 
inspirations. 

r Blanc. Lyon médical, 21 septem- 

lerchea a pu ensemencer le sang âe 
i bout de 48 heures le bouillon était 
ireux bacilles fins et courts, doués 
répidation et de projection, d'une 
Avec les bouillons de culture ainsi 
.tions â des lapines et retrouva ton- 
ne. Cet" inoculations déterminaient 
'albuminurie intense et de Toligurie. 
on mélange du chloral, sa virulence 

P. Mauclaibe. 

de l'anémie grave par les injections 
decoisiae. (Bcitragzur Behandlung 
subkutaoes Kochaalinfusion), Hu- 
" 28, p. 498. 

n accouchement à 8 mois, et une 
accompagnée d'une perte de sang 
s signes d'hémorrhagie grave : fond 
iliC) par ta pression du fond de l'or- 
luantlté de sang et de caillots, écou- 



n 



,.'• ^~ : 
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lement de sang continu ; pouls petit, bourdonnements d'oreille, sen- 
sation de vertige, décoloration des téguments. Traitement : injection 
intra-utérine, avec une solution phéniquée à 3 0/0 et chaude, café, 
vin, lavements de un litre de solution de sel de cuisine à 0,6 0/0. 
Amélioration manifeste, mais passagère. Quelques heures après, la 
situation de la femme est redevenue plus précaire : pouls incomp- 
table, éblouissements, vertiges, refroidissement des extrémités 
inférieures. Il est alors injecté sous la peau, dans les régions inter- 
scapulaire et fessière, en tout, un litre environ d'une sorte d'in- 
fusion ainsi composée : sel de cuisine 6 gr.^ bicarb. de soude 1 gr.^ 
eau un litre, opération qui ne détermine pas de douleur notable. 
Les toniques et les stimulants (café, vin, etc.) sont continués. 
Grâce à ce traitement, les symptômes graves s'amendent définiti- 
vement, et malgré des circonstances accessoires qui influent d'une 
façon défavorable sur la marche de la convalescence, la guérison 

est obtenue. 

R. L. 

Cas d'éclampsie très grave sans albuminurie, consécutif à l'accou- 
chement; crises subintrantes, injections sous-cutanées d^éther. 
Guérison, par Perron. Lyon méd,, 15 mars 1891, p. 368. 

Le chloroforme et la saignée n'ayant donné aucun résultat l'au- 
teur fit une injection sous-cutanée d'éther; quelques minutes après 
la respiration devint plus régulière et les crises furent moins 
violentes. Elles cessèrent après une deuxième injection et la 
malade guérit en conservant pendant quoique temps de l'obnubi- 

lation des idées. 

P. Mauclaire. 

Une forme rare d'infection puerpérale. (An infrequent form of 
puerpéral infection), par I. H. Hanle de New-York. (Am, /. of 
Obst., mars 1891, p. 288. 

Hanle rapporte 3 cas dans lesquels les accouchées ont eu des 
frissons et de la fièvre, qu'il ne peut attribuer qu'à une déchi- 
rure du col. 

Dans Tun des cas, la malade a rendu un large lambeau cervical 
et tous les symptômes ont cessé aussitôt après une application 
d'acide phénique sur le col. 

A. G. 

Inversion puerpérale de rutérus. (Acute puerpéral inversion of 
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G. T. Me Coy, de Cdombie. Am. J. of Obxt., 

long historique de la question. 

rencontre suivant les auteurs, entre une foia 
) fois sur 50,OUO accouchements, 
a, a eu un enfant ; bonnes suites de couches. Sa 

n'a rien présenté de notable, sauf qu'elle ^por- 
rès bas •■ Le travail commença le 27 mars 1890 ; 
ères, peu fortes ; utérus antéversé, col presque 
il rendit l'engagement fort ient. 
ire pnHtonéale ; délivrance absolument spon- 
on sur le cordon, et sans compression sur l'ab- 

ger effort, fait par l'accouchée, Mo Coy sentit 
e, sans perdre sa forme globuleuse. 
lisit aussitôt avec ses doigts placés en cercle 
st sa main extérieure sentit fort bien la forme do 
.r le fond de l'utérus. L'accouchée perdit peu de 
it promptement. 

A. 0. 

ipératore dana les suites de couches ; origine obs- 

of température of obscure origin; during the 
■ H. CoE, Am. J. of ObsC. juin 1891, p. 641. 
it puerpéral ne donne à la femme aucune immu- 
espéce de fièvre, et que le canal génital n'est pas 
itrée de l'infection septique, et il cite deux cas. 
■, l'accouchée, primipare, avait eu une inilamma- 
ialisée. Pendant sa grossesse, elle avait fait une 
p voyagé. Toutes les précautions antiseptiques 
idant l'accouchement et les suites. Le 2e jour, la 
[ta à 41°, puis elle oscilla, et atteignit encore 
23» jour. Le ^4' jour, elle monta jusqu'à 40°, K, 
ï faire ta laparotomie. Il trouva des adhérences 
nant du pus fétide dans l'ovaire, 
is est aussi celui d'une primipare. L'accouche- 
et ne dura que 6 heures. 

■mpérature monta à 40",^ puis â 41°,6. Le curet- 
nble pas avoir eu d'effet utile, car le lendemain, 
tentait A 40<',*i, puis à 41°,£ô ; nouveau cuiettage. 



STÉRILITÉ CHEZ LA FGHUI 

La quinine à haute dose fit tomber la lièvre 
l'accouchée se leva, dés la 4» semaine. 

Coe termine son travail en passant en revue 
peuvent causer la fièvre chez les accouchées ; 
intermittente (i), la pyélite, la cystite. 

Puie il cite un cas de naort 10 jours après l'a 
lequel l'autopsie fit reconnaître l'ejÛBtenoe d' 
de (2). 

Un examen soigneux de tous les organes fe 
naître la cause de la fièvre, et permettra de la 

La fièvre intermittente puerpérale simule pa 



Eclampsle puerpérale. (Puerpéral eclampsia), ] 
de Cincinnati. Amer.J. of. Oiisf., juillet 1891, ] 

Il est probable que l'excrétion de l'urée est 
la grossesse et augmentée après l'accouchemei 
va pas toujours de pair avec l'anurie, et la su 
sive n'est pas la même cheï toutes les fem 
relation importante mais variable entre Vacélo 

Cela posé, Palmer cite un cas d'éclampsi 
COcentigr. de calomel, autant de bicarbonate 
goutte d'huile de croton, puis par une inje( 
|3 centigr.) et par l'enveloppement. 'Il admin 
veratruni viride, de 5 à 10 gouttes par heure. 

Il fit donner des douches vaginales chaude 
travail. La parturieiite, une primipare, accouch 
vivant. Après la délivrance elle prit du bron 
elle n'eut que 13 convulsions. L'albuminurie 
ment ; la malade se remit et allaita son enfant. 



H. — Stérilité chbz la flm: 

La stérilitt ches la femme ; «tiologie et tnUli 

Women;it8 etiology and treatnient), parle I 

(1) V. Aft. J. ofObtt., 1884, p. 15*, 732, 938, 1057. 
(3) V. SlBEDXr. .in. de gyn., 1876, p. IH et 256. (i 



TROUBLES DE LA Ml 

et chez l'homme rendrait la concept! 
dit-il, est moins paBBionnée que t'hon 
lin est accompli, avant que la femi 
voluptueux. 

L'auteur énumëre ensuite plusieu 
discute l'importance : l'obésité, la rt 
lisme, la dysméaorrhée. la syphilis, 
à la conception, mais qui cause l'i 
sexuelle, dont il cite des exemples : J 
Joséphine. 

Il cite, à ce propos, une coutume c 

d'Ecosse : on permet la cohabitatit 

homme; si ta grossesse s'ensuit, les i 

jeune fille se soumet â un nouvel ess 

- L'abus du thé peut être une cause 

dique considérait le tannin comme ei 

L'auteur cite enfin la consanguinit 

Le traitement est celui de la cause 

La fécondation artificielle n'a rétisi 

Sims, Elle doit être précédée d'une in 

de soude, destinée à neutraliser les i 

faite proche de l'époque menstruelle. 

L'auteur termine son mémoire pai 

phique. 



III. — Troubles de la 

La ménapanae dans quelques-uns d 
dies. (The ménopause in some of its rf 
B. HuNTKB. Med. Rec, N.-Y. 1889. t 

Etude des phénomènes auatomiqui 
nopause,des hémorrhagies, desécoul< 
tômea nerveux qui l'accompagnent. 

Lesdbsordreadelamenstmatlon. (Tl 

par Andrew F. Curribr. The Ameri 
La menstruation doit être considéi 



. peut retrouver chez toutes les 
utnur classe ses désordres de la 

lenstruel. 

1 11 existe un obstacle à la mene- 

insuHlsance de l'écoulement. 

boQdante. 

) la fODction. 

ons extérieures influent sur la 

preseiou atmosphérique, climat, 

t que la congestion menstruelle 

lis générale. 

P. NOGUÊB. 

irrhée. (Onthe mechanical treat- 
AC. In The Lancet London, 1889, 

consiste à introduire une sonde 
t fréquemment Ruivi de succès ; 
) de faire garder à la femme le 

emplaçant la sonde par un petit 
it contre les parois de la cavité 
femme de vaquer à ses occupa- 

J.-L. Faube. 
I la cbloroae et la menstruation. 

e relation between chlorosis and 
! cases), par Wm. Stephenson. 
ondon, 1889, t. XXXI, p. 104. 
* la première menstruation, bien 
ns son établissement Mais, dans . 
,gne d'irrégularités et de retard 
bondantes. Il n'y a pas de chlo- 
studie rage des chlorotiques on 
ieux figes, de 14 à 31 ans, et de 
qu'il s'agit là d'une affection en 
t de la menstruation. 

H. H. 



DÉCHIRURES DU COL 

Il classe les déchirures de la façon suivante : 

A. Déchirures longitudinales. 

I" degré : déchirures qui intéressent seulement l'ai 
l'oriflce externe ; a) intéressant seulement la muqueuse ei 
muqueuse ; b) s'enfonçant dans le parenchyme cervical. 

II" degré : déchirures qui intéressent la porlion vagii 
qui ne s'étendent pas aux cula-de-sac. 

III" degré : déchirures qui s'étendent sur la portion va| 
col, en dedans s'arrêtent en avant de l'orifice interne, et t 
se prolongent dans les culs-de-sac, la vessie, et ie tissu • 
pelvien. 

B. Déchirures transversales. (Elles croisent le canal < 
Elles sont situées plus ou moins près des culs-de-sac v 
Elles constituent de simples divisions du tissu cervical o 
nent de véritables perles de substance, plus ou moins ci 
blés ; elles se combinent le plus souvent avec des déchirui 
tudinales. 

Sur 1200 femmes atteintes d'affections gynéco' 
161 = 13,4 0/0 présentaient une déchirure du col. Mi 
prendre que celles qui avaient accouché, soit 900, la pj 
s'élevait à 18 0/0. Wells (1), qui a dressé un tableau s 
donne les chiffres suivants : sur 3410 patientes, 567 = 
étaient atteintes de déchirures du col, et sur 2383 devenue 
731 ^ 33 0/0. (Tous les auteurs s'accordent pour reconni 
les ruptures du col sont beaucoup plus fréquentes en A 
qu'en Allemagne) (9). 

Dimensions de la déchirure : a) déchirures petites, 38 = 
3,1 0/0 des femmes qui avaient accouché avaient di 
déchirures. 

b) Déchirures moyennes : 93 = 57,8 0/0 ; 10,3 0/0 des fer 
avaient accouché avaient des déchirures moyennes. 

c) Déciiirures du col intéressant les culs-de-sac ; 9 ;= 5 i 

(1) Tha possible dangers immédiate and remote of tcaohelorrha 
J. cf. Ob»t., juin 1884. 

(2) Le D' Wyllie, émit l'explication suivante : <( les AmÉiicaim 
intelligents que les Européens, ils ont en conséquence la tête plus 
c'est pour cela que les déchirures du col sont plus communes » 
Allemand incline à croire que si les dËchirures sont plus fréquente 
rique, c'est que les accoucheurs y sont moins habiles... s. 
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des femmeB qui avaient accouché présentaient cette variété de 
déchirureB, 

Siège de ladêckirure. — Quelques auteurs, dont Emraet, pensent 
que la déchirure siège le plus souvent sur la ligne médiane de la 
lèvre antérieure, et, si le fait n'a pas été plus généralement recon- 
nu, c'est que les conditions, en pareil cas, sont particulièrement 
favorables & la guérison. Mais la plupart sont d'avis qu'elles 
siègent de préférence entre les lèvres du col- D'autre pari, l'auteur 
a constaté dans les cas qui se fcont présentés à son observation 
que les déchirures transversales (10 cas) et longitudinales de la 
lèvre antérieure ou postérieure (Ifl) ne sont pas rares ; qu'en outre 
les déchirures bilatérales sont beaucoup plus fréquentes que les 
unilatérales (2 : 1), et que, parmi tes déchirures unilatérales, 
celles du côté gauche sont beaucoup plus communes que du cfltè 
droit (9 : 1) ; enfin, que dans les cas de déchirures étendues (avec 
participation des culs-de-sac), la rupture unilatérale est plus -fré- 
quente et que lorsqu'il y a déchirure bilatérale, la lésion est tou- 
jours plus accusée d'un côté (Gzempin avait déjà fait ces deux 
remarques). 

ÉTiOLOGiE, — L'auteur étudie en détail les eonditions étiolo- 
giques diverses des déchirures du col ; noua nous contenterons ici, 
faute de place, de les énumérer : discîsion du col, dilatation au 
moyen d'écarteurs ou de tiges rigides, curettage de l'utérus, avor- 
tement criminel; accouchement (le col se déchire toutes les fois que 
son extensibilité est soumise à des exigences exagérées), rupture 
prématurée de la poche des eaux, volume de l'enfant (Klein, 
Kaarsberg, Gzempin, Emmet), variétés de présentation de la tète 
(expériences démonstratives de Kaarsberg) (1), accouchements pré- 
cipités (Emmet), extractions artificielles (tractions sur un pied, for- 
ceps), l'orifice n'étant pas encore complètement dilaté; certaines 
pratiques habituelles aux sages-femmes (manœuvres consistant à 
faire remonter le col sur la tête fœtale, permission aux parturientes 
d'utiliser avant la dilatation complète ta contraction abdominale), 
incisions cervicales quand elles ne sont pas suturées, primiparité, 
surtout primipares âgées, modilications anatomiques produites par 
une métrite (Kaarsberg), par des produits néoplasiques, opérations 
obstéti-icalos maladroites, sténoses pelviennes, défaut de proportion 



11) « Om dam Emmeiske rupture ». Kopenhagen, 1* 



DEGUIRUBES DO COL 227 

entre la tête fœtale et la filière pelvienne; contusion, pendant le 
traviiil, des tissus cervicaus aboutissant plus tard à la nécrose, 
avec formation souvent de fistules vésicales, etc. 

Évolution de la dêchiiia-e. — La plupart des auteurs admettent 
que les petites déchiruree guérissent habituellement, et qu'un 
grand nombre des grandes laissent A peine quelques traces de leur 
existence, quand on a pu éviter l'infection. La réunion se fait-elle 
par première intention, cela parait douteux. Les conditions, en 
effet, sont aussi défavorables que possible pour qu'il en soit ainsi. 
Mais il est certain qu'elle s'opère secondairement, et que le fait ne 
doit pas être rare. S'il est exceptionnel d'examiner des femmes 
présentant des déchirures parfaitement guéries, c'est que, dans ces 
conditions,les femmes, n'éprouvant du fait de l'ancienne déchirure 
aucun malaise, n'ont pas de raison pour consulter le médecin. 
En beaucoup de cas, particulièrement lorsque la déciiinire s'étend 
au paramétrium, il peut se produire une oblitération partielle, 
quand, partant de l'angle de la lésion, s'établit un processus de 
granulation, s'accompagnant de rétraction cicatricielle. Consécuti- 
vement & ce processus cicatriciel, la déchirure revêt des aspects 
bien différents. S'il s'opère principalement de dedans en dehors, la 
déchirure, primitivement profonde, parait superficielle, s'il se fait 
de dehors en dedans, une déchirure allant jusqu'à l'orifice interne, 
peut rester inaperçue. Frappé, en certains cas, du désaccord appa- 
rent qui existait entre les signes objectifs constatés du côté de 
l'utérus et l'intensité des phénomènes névro-hystériques, Emmet 
soupçonna qu'il devait exister une cicatrice plus importante que 
celle découverte & un premier examen, et, maintes fois, un examen 
plus minutieux lui donna raison. 

Dans les autres déchirures, l'écartement des lèvres du col per- 
siste ; toutefois, on assiste parfois à un autre mode de guérison. 

Les surfaces déchirées se tapissent d'épithéliura, de sorte qu'on 
observe, en certains cas, une portion vaginale profondément rup- 
tures de chaque c6té, mais dont les lèvres, recouvertes, sur toute 
leur étendue, par un épithélium sain, restent étroitement ados- 
sées l'une à l'autre. L'état des parties est tout autre, et surtout 
il a, par rapport i la santé générale, une Importance considé- 
rable, quand les lèvres du col s'éca^rtent l'une de l'autre, qu'en 
somme, il se constitue un ectropion. L'ectropion est la régie dans 
les déchirures bilatérales moyennes et profondes (76 fois avoi? 
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nux glandeB du col jéroBions papillakes) ; enCn, l'obstruction des 
canaux escréteurs de ces glandes, aboutiraient à des kystes par 
réte;ition, ou œufs de Naboth (érosions folliculaires). Par contre, 
d'après Fiachel, l'érosion ne serait pas autre chose que la muqueuse 
cervicale plus ou moins modifiée. Suivant l'opinion de cet 
auteur, les érosions ne se rencontreraient que chez les sujets chez 
lesquels la muqueuse cervicale s'était, primitivement déjà, étendue 
sur la portion vaginale. Ou bien le siège de l'érosion n'avait 
jiimais été pourvu d'épithélium plat (ectropion histologique congé- 
' nital), ou bien il s'en était revêtu durant l'enfance ; mais plus 
tard, par le fait d'un processus pliiegmasique, cet épithélium se 
détacberaiten mettant aujour l'épithélium cylindrique, primitive- 
ment en place. Quant à l'auteur, il se rallie à la théorie plus sim- 
ple que, dans la plupart des cas, les érosions résultent de ce que 
iamuqueuse cervicale, sous l'inlluence d'un processus d'accroisse- 
mentintense, s'étendsur la portion vaginale. 

Le fait qu'on observe souvent des érosions dans l'état puerpéral, 
ont conduit Fritsch à penser qu'en certains cas elles pouvaient 
être produites par des influences mécaniques. • Il est Eidmissiible 
que l'épithélium plat peut être détruit mécaniquement ou par des 
processus diphtériques. Cet épitbéliuni détruit, l'épithélium cylin- 
drique qui déjà, du fait de l'état puerpéral, a acquis une certaine 
énergie de développement, s'étend sur la surface de la portion 
vaginale, recouvrant aussi bien les parties cruentées que celles 
primitivement pourvues d'un épithélium pavimenteux. > 

A ces altérati«ns anatomiques (érosions, kystes glandulaires), se 
surajoute parfois de la métrite. Comme conditions étîologiques d'une 
métrite, ou comme circonstances favorables à la persistance d'une 
métrito déjà cKistante, il faut signaler : l'irritation développée au 
niveau de l'angle de la déchirure et qui retarde l'involution uté- 
rine, l'endométrite chronique et les troubles circulatoires qui exis- 
tent au niveau de la portion vaginale en rapport avec les effets de 
la rétraction cicatricielle, réversion des lèvres de l'orifice esierne, 
et lesdéviations del'utéms. 

Les altérations de tissu, causées par l'érosion et l'endométrite 
d'une part, et par la métrite d'autre part, donnent en certains cas à la 
portion vaginale un aspect qui ne rappelle en rien l'état normal : 
saillies épaisses, tubéreuses, séparées par des sillons profonds, qui 
saignent parfois au plus léger contact, qui ont souvent l'apparence 



DÉCHIRURES DU COL 231 

d'une surface ulcérée, eulin, conditions anatomiques si complexes 
en certains cas qu*il devient difûcile, sinon impossible» môme pour 
le clinicien compétent, d'afûrmer qu'il n'existe pas de cancer. Ce 
^isont pi'écisément ces cas qui ont suggéré la question : la déchi^ 
rure du col ne peut-elle pas être Vorigine du cancer f à laquelle 
Emmet a nettement répondu par l'affirmative. Breisky a égale- 
ment publié plusieurs observations, dans lesquelles il croit pouvoir 
établir une relation directe entre la déchirure et le cancer. Les 
recherches de Ruge et de Veit ont aussi fourni une base solide à 
l'opinion que le catarrhe chronique de la muqueuse cervicale, 
compliqué d'érosions, constitue une condition prédisposante au 
développement du cancer. 

D'autre part, les statistiques d'Hofmeier et de Linke témoignent 
que le cancer de la portion vaginale est rare chez les nullipares. 

Il faut encore citer comme conséquences éventuelles de la déchi- 
rure du col : la paramétrite, les déplacements de Tutérus sous la 
dépendance ou non d'une rétraction cicatricielle. L'ovarite elle- 
même y trouverait souvent son point de départ (Macdonald, Kaars- 
berg). 

Influence de la déchirure sur la vie génitale de la femme ; symp- 
tômes. — Souvent, il existe des troubles menstruels (Emmet), et d'or- 
dinaire, la durée de la menstruation est, à peu prés constamment, 
prolongée d'un jour, et les femmes sont plus abondamment réglées 
qu'auparavant. Les sensations sexuelles sont, en général, émous- 
sées. En ce qui concerne l'aptitude à la fécondation, la majorité 
des auteurs avec Emmet, et contrairement à l'opinion professée 
par Noeggerath, sont d'avis qu'elle se trouve diminuée, moins peut- 
être du fait de la déchirure que de ses complications (endométrite, 
métrite, déviations utérines). Eustache, néanmoins, parle de deux 
femmes qui étaient restées stériles durant cinq ans, malgré la 
guérison des complications associées à la déchirure, et qui devin- 
rent enceintes après qu'elles eurent subi l'opération d'Emmet. 
Quand une femme, atteinte de déchirure, devient enceinte, elle est 
tort sujette à des hémorrhagies (Grandin), dont l'avortement est 
fréquemment la conséquence. 

Enfin, il suffit de signaler que les altérations anatomiques, de 
nature cicatricielles, consécutives à la déchirure, peuvent, à l'occa- 
sion, apporter un certain obstacle à l'accouchement. 

Les accidents qu'accusent les femmes atteintes de déchirures du 
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ixtrèmoment variés '. lassitude, manque d'appétit, consti- 
lictions doulom-eusee, douleurs hypogastriquea, sacrées, 
., manifestations liystériquea, névropathie, convulsions, 
ns cas, troubles psychiques, souffrances sous, la dépen^ 
ieoulements abondants. A la vérité, une bonne part de 
enta ne relèvent pas directement de la déchirure maia 

ses complications. Les cas dans lesquels, à la suite de 
n d'Emmet, tous les troubles nerveux, parfois des psy- 
raves, s'amendent, sans qu'on ait eu à extirper du tissu 
l, inclinent à penser qu'il existe une autre source d'irri- 
lle réside, très vraisemblablement, dans les tiraillements, 
aies, qui, lorsqu'il y a ectropion, se produisent au niveau 
B de la déchirure. 
s, étude laborieuse, l'auteur conclut que, !contraire ment à 

de Noeggerath, la déchirure du col doit être maintenue 
.adre des affections chroniques de la matrice. 
îMENT. — Après avoir rappelé l'enthousiasme exagéré, 
quoi Emmet s'éleva lui-même, que provoqua en Amérique 
de opératoire, aussi bien que la réaction injuste qui suivit, 

s'applique à. bien définir les cas auxquels l'opération 
; doit être limitée. Il ne faut pas toujours attendre, de 
ervention, la guérison d'une endométrito intense, d'un 

abondant. Il est des cas, où il est nécessaire par un trai- 
iréliminairo (abrasion de la muqueuse, dilatation du canal 

seariflcations, lavages, emploi des caustiques, du cau- 
.truction préalable (avec le bistouri ou à l'aide du massage) 
nces paramétriques cicatricielles), de supprimer certaines 
itions contre lesquelles l'opération d'Emmet, seule, ris- 
le rester insuffisante. Quant au tissu (licati'iciel, développé 

portion vaginale, il faut toujours l'extirper, dès qu'on 
fit chii'urgicalement, parce qu'il parait très vraisembl aille, 
l'opinion d'Emmet, qu'il est le point de départ de toute 
B d'accidents réflexes. 

tal, on possède contre la déchirure du col, 3 procédés 
cauxr 1) Xexciùùn de la muqueuse, à utiliser toutes les 
m pourra rapporter tous les accidents à la maladie de la 
se. Ce procédé adans Noeggerath. un partisan enthousiaste, 
housiaste même, d'après Littuixer ; -i] l'amputalion de la 

vaginale, qui, du même coup, supprime endométrite. 



PATHOLOOtE DE LA MUQUEUSE UT^BINE ' 

métrite, tissu cicatriciel, ectroplon, et l'irritation émanan 
l'angle de la déchirure. Mais, elle a l'inconvénient d'enlevi 
organe, dont rien ne démontre l'inutilité, et, d'autre part, elU 
être' écartée toutes les fois qu'il esiste des rétro -dé viatior 
l'utérus. Emmet la condamne formellement, ce qui est excessif 
est nettement indiquée dans les cas de pertes do substance 
dues du col, de déchirures multiples lorsque sous l'influence < 
métrite prolongée, la portion vaginale est devenue absolu 
irrégulière, quand le col est dur, rigide, au point qu'il est ir 
sible d'écarter les lèvres l'une de l'autre, enfin, quand l'éta 
parties est tel, qu'en l'absence même de déchirure du col, il i 
indiqué de procéder à cette intervention. Dans tous les a 
cas, 3) l'opération d'Emmet représente la méthode la plus ra 
nelle ; c'est le procédé le plus parfait qu'on puisse imaginer, ; 
que, non seulement il ramène les tissus de la portion vaginale 
l'état normal, et que, par la suppression de l'ectropion et de 1' 
de la déchirure, il fait cesser toutes les irritations pathologiqi 
les accidents réflexes, mais aussi parce qu'il restaure la I 
normale de la portion vaginale. 

À ce travail est annexé un tableau sj'noptique, consigna 
traits essentiels de 50 opérations d'Emmet pratiquées par Sa 

R. L. 

VI. — PA-THOLOGIE DE LA MUQUEUSE UTÉRINE 

QaelqneB considérations sor la pathologie de la maqaenu dn 
de l'atéms. (Einiges zur Pgithologie der Mucosa corporia i 
Uter. Cent. f. Gyn., 1891, no 34, p. 689. 

L'auteur étudie les deux points suivants : 1) rapports de '. 
nome avec le cancer ; 2) relations entre l'endo métrite et les a< 
mations glandulaires dans la muqueuse avec les altérations a 
tanées de la musculeuse utérine. 

Sur la If question, ses recherches l'ont conduit aux conclu 
suivantes : il n'existe que deux formes anatomiques qu'on | 
sûrement tenir pour du cancer, c'est-à-dire deux processu 
montrent de la tendance à. pénétrer dans le tissu environnât 
détruire et à donner lieu à des métastases. Dans un cas, il 
de structure alvéolaire (cancer typique), dans l'nutre d'hyper 
et d'hypermégalie glandulaires telles qu'il existe des tubes 
thélium cylindrique, sans faisceaux connectifs interstitio 
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\ la manière de pelotons de lombrios (adénome malin 

tate souvent an pareil cas l'effraction de la membrane 
re, et l'invasion des bourgeons épithéliaux dans le tissu 
iulaire, et jusque dans la musculeuae utérine. Tous les 
oceesus anatomiques (multiplication glandulaire, bour- 
nts épilhéliaux, épithélium en prolifération, fitratiflés, 
des cavités glandulaires avec de l'épithélium polymor- 
. ne permettent pas de porter le diagnostic de cancer, 
tions anatomiques que Ituge et Veit ont signalées comme 
mt le cancer au début, ont été constatées dans des cas à 
bénigne. Assurément, elles peuvent se montrer aussi au 

cancer, mais, à ce moment, rien ne permet d'affirmer, 
isidération des phénomènes morphologiques, si Ton se 
non en présence d'un néoplasme à tendance destructive. 

deux observations, dont l'une surtout démontre combien 
ts de l'examen microscopique et même l'histoire clinique 
leuvent induire en erreur t 

sort de l'examen des faits que la muqueuse utérine est 
î processus qu'on désigne sous le nom d'hyperplaeîes, 
3 de bonne et de mauvaise nature, que, d'autre part, la 
le utérine est le siège d'une hypertrophie diffuse des 
musculaires, ou, indépendamment de l'hypertrophie 

de noyaux fibromateux plus ou moins volumineux, 

que de nodosités soua-séreuses, qu'enfin il peut exis- 
plusieurs gros flbro-myi^mea interstitiels. Quel rapport 
sion y a-t-il entre ces diverses lésions ? Si, dit 
on accepte que l'affection de la muqueuse est le point de 
s modifications hypertrophiquen diffuses de la muscn- 
rquoi cette même affection ne serait-elle pas l'origine du 
ment des flbro-myômes circonscrits ? Il est indiscutable 
emment, ménorrhagies, métrorrhagies et autres variétés 
pi'écèdent de longtemps l'apparition de la tumeur. Aussi, 
lent à Wider, Campe, Martin, l'auteur conaidére-t-il les 
i de la muqueuse comme des altérations initiales et eau- 
rapport aux lésions variées de la musculeuse. L'irritation 
dehors, porte sur la muqueuse et provoque une hyper- 
une hyperplasie des glandes. Mais celles-ci agissent sur 
tuse, de façon à provoquer une prolifération conjonctive 



circonscrite. A son tour, la tui 
troubles circulatoires parallèl 
un processus régressif, et m 
Avec cette manière de voir, 
de Wyder dans lesquelles on i 
les portions de la muqueuse 
n'y avait plus traces de gland 
oulé. Par contre, le processus 
contrait dans tes zoiiss oppos 
laquelle la paroi ne contenai 
cours de ses remarquables re 
que les lésions inflammatoire! 
quentes dans les cas de libre 
développement, que dans caui 

Recherches hlstologiqaes et i 
rations de la mnqneuBe ntérine 

che istologische e consideraz 
mucosa uterina nei tumorl de 
di Ost. e Ginec, Milano, jan^ 

Curatulo rapporte lesobserii 
nales pour cancer avec exain 
glandulaires et les lésions intei 
glandulaire est bien proche pa 
Landau, etc., il montre que les 
fréquentes dans le cancer encc 
rine présente souvent des lési 
come et du carcinome. 

Dans les fibromes, les lés 
mais les hémorrhagies que l'oi 
dans les petits vaisseaux delà 



VII. - 

Hétrlte cervicale, par Dolëi 
et de gynéc. Paris, 1891, p. 11 

I. Inflammation aiguë et c 
débute dans la muqueuse. A 
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gonflement des épithéliums, la tuméfaction du d«)rme muqueux, 
l'hypertrophie des glandes et une hypersécrétion typique (catorr/ie). 
Plus tard, la muqueuse à l'étroit fait hernie à l'orifice externe (ec- 
tropion), — B. Ancienne, l'endométrite devient végétante et s'ac- 
compagne en mô/ae temps de productions kystiques. — C. A la 
période d'état^ l'épithélium sécrétant disparait pour faire place à 
un vomis cicatriciel sous lequel se trouvent emprisonnés des 
lésions extra-glandulaires et intra-glandulaires qui continuent à 
progresser dans la profondeur. — D. Cette réparation cicatricielle 
peut être incomplète ; on voit alors des productions poly penses. 
Sous la muqueuse enflammée, le tissu musculaire subit une 
hypertrophie apparente (par affaiblissement paralytique des fibres 
musculaires, retour à la forme primitive, hernie de Tendométrium 
gonflé) et une hypertrophie réelle (par foUiculite kystique et péri- 
foUiculite, congestion sanguine passive) . Les hypertrophies extrê- 
mes, décrites par Huguier, ne sont qu'un degré de plus de l'affection. 

II. Traumatisme.— Llnflammation est rarement isolée; résul- 
tat de l'accouchement, elle s'accompagne de lésions traumatiques, 
de déchirures latérales du col. Celle-ci n'intéresse que l'extrémité 
du museau de tanche (encoche), remonte jusqu'au cul-de-sac ou 
môme le dépasse; dans ce dernier cas, le toucher donne la sensa- 
tion de l'induration cicatricielle qui s'étend plus ou moins loin au- 
dessus et en dehors de l'insertion du vagin ; souvent alors elle se 
continue avec une traînée de paramétrée occupant la base du liga- 
ment large correspondant. La déchirure, quelquefois bilatérale, 
est plus fréquemment unilatérale et gauche. Rarement elle occupe 
une des lèvres^ souvent il n'y a qu'une apparence due à une tor- 
sion de l'utérus qui ramène Tune des commissures latérales en 
avant ou en arrière. La cicatrice, pouvant englober des nerfs, 
est alors le point de départ de phénomènes douloureux locaux et 
réflexes. Emmet, qui exagérait le rôle de la lacération, en faisait 
la cause de la métrite. C'est bien plutôt l'inflammation qui s'op- 
pose à la réunion primitive de la lésion traumatique et qui, dé- 
terminant la suppuration de la déchirure, entraine la production 
du tissu de cicatrice. 

III. Déformations. — Les déformations du col tiennent à des cau- 
ses variées. Elles peuvent être liées à Vinflammation (éversion 
par paralysie des fibres musculaires sous-muqueuses enflammées, 
conicité suite des troubles circulatoires et trophiques, anté- 
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flexion résulta t de l'exagération de l'anté 
d'uni) faiblesse inflammatoire de l'istlime, des a 
plétion et de vacuité de la vessie qui assouplie 
utérine, de l' affaiblis sèment du plancher vagini 
paraméti'ite postérieure qui tire le col en arrière), 
lion compliqué de déformation, ne comporte pat 
bien fàclieuses. Tout au plus pourrait-on melti 
réparation d'une décliirure un peu profonde dam 
grossesse survenant dans ces conditions ne se i 
rément. La déchirure prédispose toutefois à 
l'endométrium plus accessible aux agents extéri 
tisme combiné à l'inflammation donne, au con 
mations extrêmes pouvant aller jnsqu'à donner 
d'un champignon renversé, par suite de l'éversi 
binée à une hypertrophie réelle d\\ col. 

ÉTiOLOOiE. — I,a cervicite vraie est infeclie 
vient de l'extérieur. Elle est suppuralive 
blennorhagique (gonocoques) ou puerpérale |at 
causes banales invoquées autrefois agissent soit 
congestion et préparant le terrain (froid, fatigue 
truels, etc.), aoit en ouvrant une porte d'entrée 

Signes et diagnostic, — A. Signes fonctiom 
lion est glaireuse, adhérente, blanchâtre, mucc 
lente, sanguinolente, sans que jamais il y ait c 
trorrhagies comme dans les endométrites du < 
est locale (col douloureux au contact) ou irradii 
Elle est sous la dépendance directe de l'inOamm 
conséquence de l'inflammation des ligaments 
l'obstruction du canal cervical (spasmes, gon 
metrium, antéflexion), de complicalions (portan 
trium, les annexes, le péritoine, l'intestin, etc.). 

B. Signes physiques. — L'exploration per 
l'ectropion, réversion des lèvres, l'état de l'orifl 
généralement agrandi, mais qui, dans les forme 
compliquées de déformation conique est sou 
punctiforme, oblitéré par un bouchon de mut 
l'examen au spéculum suffisent pour constate 
si on s. 

Dana l'endométrite intra-cervicale puro, sans 
atrésie de l'orifice externe, il faut pour appréci 
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profondeur du mal, avoir recours à deux artifices opératoires, la 
section du col et la dilatation. Indépendamment de leur utilité au 
point de vue du diagnostic, ces deux moyens présentent encore 
un incontestable avantage thérapeutique. 

Le cathétérisme enfin est, à défaut du toucher intra-cervical, 
un moyen de diagnostic utile. Il faut se servir d'un cathéter rigide 
ou malléable, mais pas mou comme une bougie. On apprécie ainsi 
les aspérités de la muqueuse, les saillies kystiques, la dilatation du 
col, l'existence de flexions. 

Toutes ces manœuvres doivent être faites très antiseptiquemenL 

Le diagnmtic différentiel n'est à faire qu'avec la métrite du 
corps et l'épithélioma. La métrite du corps est caractérisée par 
les métrorrhagies, l'écoulement d'un liquide différent, la douleur 
locale au fond de l'utérus provoquée par la pression de l'utérus* 
L'épithélioma au début est quelquefois d'un diagnostic difficile, 
le mieux alors est de faire l'examen d'un fragment excisé. 

Complications. — Les complications résultent :lo de la propaga- 
tion de l'inflammation au delà des limites du col ; 2« des troubles 
fonctionnels ou trophiques. 

La propagation de lésions peut se faire par continuité des mu- 
queuses (endométrite du corps, salpingite, péritonite, ovarite, va- 
ginite du cul-de-sac postérieur). Elle peut se faire par les troncs 
veineux et lymphatiques, surtout mis en cause lorsqu'il y a asso- 
ciation du traumatisme et de septicité ; c'est de cette manière que 
se développent les paramétrites et certaines oophoro-salpingites où 
les tuniques externes sont affectées avant la muqueuse. 

Le fonctionnement du rectum et celui de la vessie peuvent 
être troublés par le développement de paramétrites antérieures et 
postérieures. L'atrésie de l'orifice interne peut amener Ib, rétention 
des sécrétions, Vhy s ter algie. Les paramétrites sont elles-mêmes la 
cause de déviations, de flexions permanentes. 

Traitement. — Le traitement doit avoir un triple objectif, corres- 
pondant aux trois termes de la pathologie du col utérin, inflamma- 
tion, traumatisme, déformation. 

I. Traitement de V inflammation. — Au début, le traitement 
est simple ; il doit être extra et intra-cervical. Extra-cervical il 
consiste à assurer l'antisepsie du vagin par des injections chaudes 
de sublimé (1 p. 1000 à 1 p. 4000) et des applications de tampons 
iodofôrmés qui soulèvent le col et facilitent la circulation en retour.En 
cas de sécrétions épaisses ou de gonflement extrême de la muqueuse, 
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HApital Necker. — Cliniciae du prolesseur Gu;on. 

la lithotritie chez la femme 

Mkssieijrs, 
Je vai-i opérer aujourd'hui devant vous une femme dont la 

vessie renferme un calcul. La lithotritie est une opération 
assez rare chez la femme. Aussi j'ai pensé qu'il serait inté- 
ressant d'étudier, dans cette leçon, les conditions et le manuel 
opératoire de la lithotritie dans un cas spécial. 

La malade est âgée de 51 ans : elle n'a jamais été sondée, 
ni examinée avant son entrée à l'hôpital qui date de la 
seconde quinzaine de février. Elle a une vessie qui suppure 
abondamment. On trouve en effet une moyenne de quatre à 
cinq centim. de pus dans le bocal où sont réunies les urines 
émises en vingt-quatre heures. Cette suppuration dure depuis 
longtemps, six ans environ. 

C'est là un fait rare, car les calculs, qu'ils siègent dans le 
rein ou la vessie, évoluent en général aseptiquement. La 
suppuration ne se montre guère que chez les individus por- 
teurs d'une diathèse, par exemple chez les tuberculeux. 
Cependant il peut exister, chez les femmes, de la suppuration 
qui survient sans cause appréciable. J'ai quelquefois appelé 
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ces cystites uagina/es, pour montrer que l'infection procède 
de dehors en dedans, c'est-à-dire du vagin à la vessie. Cette 
infection par inoculation uréthrale est possible chez la femme ; 
en dehors de la blennorrhagie elle est impossible chez 
rhomme. 

Notre malade accusait de la douleur dans les régions géni- 
tales pendant les rapports sexuels. Elle avait de la vaginite. 
Elle a aussi, depuis longtemps^ de la cystite : les mictions 
sont fréquentes el douloureuses. C'est très probablement 
sous l'influence de cette cystite que des dépôts de phosphates 
se sont accumulés peu à peu dans la vessie et ont enfin cons- 
titué le calcul que nous allons extraire. Ce calcul est donc 
^econddLiTe^ consécutif à la cystite. 

Depuis deux ans, les phénomènes pathologiques se sont ac- 
centués graduellement. 11 y a eu des rétentions d'urine qui du- 
raient de deux à dix heures, de Tincontinence nocturne. Il n'y 
a jamais eu d'hématurie. Telle est, en résumé, l'histoire patho- 
logique de cette malade. Avant de l'opérer, je désire vous 
exposer brièvement les principes de la lithotritie chez la 
femme et les différences à établir avec la lithotritie qu'on 
exécute chez l'homme bien plus fréquemment. 

Le point capital de ce parallèle est la difficulté beaucoup 
plus grande de la lithotritie chez la femme. Ce fait a du reste 
besoin d'explications, car, au premier abord, il peut sembler 
paradoxal. 

En effet, l'introduction des instruments est facile chez la 
femme. Mais, chez elle, la grande difficulté de l'opération 
réside dans la vessie qui est, ou bien douloureuse et se lais- 
sant difficilement distendre, ou bien, au contraire, trop dis- 
tensible. 

Chez l'homme, on trouve le plus souvent le calcul en 
arrière de la prostate. On opère donc sans changer, pour 
ainsi dire, le lithotriteur de place, dans un champ opératoire 
bien limité. Chez les femmes, au contraire, la vessie ne pré- 
sente pas, à sa partie inférieure, de région nettement consti- 
tuée, on n'y trouve pas le bas-fond qui existe chez l'homme. 
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Aussi, tandis que, chez ce dernier, le calcul siège presque 
constamment au niveau de ce bas-fond, chez la femme on 
peut le rencontrer dans toutes les régions de la vessie. 

Chez la femme il faut donc se créer un champ opératoire 
en déprimant la vessie en un point plus ou moins voisin du 
col pour y amener le calcul, le saisir et le broyer ; sur une 
vessie saine, il est facile d'obtenir cette dépression : il suffit 
d'appuyer la coudure du lithotriteur sur la paroi inférieure 
de la vessie. Mais, lorsqu'il y a une cystite, cette manœuvre 
peut être très difficile. Il faut alors commencer par saisir le 
calcul, puis l'amener dans la partie inférieure de la vessie et 
enfin le broyer. 

Dans certains cas, le calcul demeure en un point fixe 
de la vessie, situé quelquefois sur la paroi supérieure, pen- 
dant toute la durée de l'opération. C'est même en ce point 
qu'on est obligé d'aller chercher les fragments pendant tout 
le cours de .l'opération. Ces faits se rencontrent souvent 
quand on opère dans une vessie dont les parois ont une ten- 
dance à se rapprocher comme les feuillets d'un portefeuille. 

Toutes ces conditions de la lithotritie chez la femme, condi- 
tions qui se retrouvent du reste aussi chez l'enfant, peuvent 
se résumer dans ce principe général : toutes les fois qu'ii faut 
chercher le calcul, la lithotritie est une opération difficile. 
Chez l'homme le développement de la prostate qui existe à 
Tâge où Ton opère généralement les calculs, n'est pas sans 
utilité. C'est lui qui, en grande partie, a contribué à permettre 
à la lithotritie de rester dans la pratique. L'hypertrophie de 
la prostate peut donc avoir son utilité; elle est ici très 
manifeste. 

Pour nous résumer, les temps de la lithotritie chez la 
femme sont au nombre de cinq : 

1** Introduire l'instrument ; 

2* Se créer un champ opératoire sur le fond de la vessie, 
en déprimant cette région avec le talon du lithotriteur ; 

3* Saisir le calcul ; 

4** Le fixer, une fois que la prise est reconnue bonne par 
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nom de fièvre traumatique. Seules, quelques complications 
comme la péritonite et le tétanos, tout en devenant de plus 
en plus rares, s'obsei^ent encore, sans avoir rien perdu de 
leur gravité, ce qui tient, pour la première, à la susceptibilité 
e:xtrême de l'organe intéressé, pourlesecond, au peu de prise 
que paraît offrir l'élément infectieux à l'action des antisep- 
tiques. 

La même transformation s'est opérée dans la pratique 
obstétricale. Non seulement la fièvre puerpérale a considé* 
rablement diminué de fréquence, mais sa physionomie géné- 
rale s'est modifiée, les cas bénins étant maintenant de beau- 
coup les plus communs. Enfin certaines formes de l'infection 
ont subi, du fait de l'antisepsie, une évolution symptomati- 
que propre à en rendre le diagnostic difBcile, d'autant que 
leur symptomatologie actuelle ne se trouve guère décrite 
dans les auteurs. Aussi nous a-t-iiparu intéressant de tracer 
une rapide esquisse de la fièvre puerpérale, telle qu'elle se 
présente aujourdhui, et, pour mieux mettre en relief ses 
principaux caractères, de l'opposer à la fièvre puerpérale 
d'autrefois, à celle de ia période préantiseptique, c'est-à- 
dire d'il y a vingt ans à peine. 

n 

Comment se présentait jadis la fièvre puerpérale ? Sans 
entrer dans de grands détails sur cette question, ce qui nous 
entraînerait beaucoup trop loin, nous nous, contenterons de 
rappeler brièvement quelles étaient alors lés formes le plus 
fréquemment observées. 

Si l'on parcourt les descriptions des anciens auteurs, onne 
tarde pas à y distinguer deux ordres de cas très nettement 
différents, et mâme, jusqu'à un certain point, opposables. 
Les uns ne sont guère caractérisés que par des symptômes 
généraux : température très élevée, grande fréquence du 
pouls, frissons répétés, état général très grave. Du côté de 
l'abdomen, rien ou presque rien. Ces formes dites formes 
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malignes, formes putrides, typhus puerpéral, etc., tuent in- , 
variablement la malade en quelques jours, et l'on ne trouve 
aucune lésion à l'autopsie, à part les altérations du sang gui 
n'ont, d'ailleurs, rien de caractéristique. Dans les autres cas, 
l'attention est, au contraire, d'emblée attirée vers la zone 
génitale. Le raétéorisme, la sensibilité de l'abdomen, le dé- 
faut d'involution et la mollesse de l'utérus, la diminution et 
la fétidité des lochies, ne permettent pas de méconnaître la 
source du mal. Les symptômes généraux (fièvre, frissons, 
faciès, etc.) sont relégués au second plan. Ici, la durée de la 
maladie est plus longue, et l'on compte quelques guérisons. 

Les premières formes se montraient surtout en temps 
d'épidémie ; les secondes étaient, au contraire, les formes 
couramment observées en temps ordinaire, les formes endé- 
miques. C'est même probablement à cette physionomie 
variable de l'infection, suivant les circonstances, qu'étaient 
dues les divergences des auteurs sur la question de sa véri- 
table nature. Les uns, ayant observé surtout en -temps 
d'épidémie, admettaient une affection générale d'emblée, une 
fièvre essentielle, une pyrexie. Les autres, n'ayant guère vu 
que les formes courantes, défendaient au contraire, la doc- 
trine localisatrice, organicienne pour eux, la fièvre puerpé- 
rale était une phlegmasie. 

Parmi les formes généralisées, on établissait une distinc- 
tion suivant la présence ou l'absence du pas à l'autopsie. 

Quant aux formes locahsées, elles étaient au nombre de 
deux principales : la métrite et la péritonite. La première, 
d'observation courante, ainsi que la paramétrite, prenait 
souvent un caractère de malignité particulier que l'on 
exprimait par les noms de métrite putrescente, métrite 
gangreneuse. La péritonite était peut-être plus fréquente 
encore, si bien que nombre d'auteurs, comme Capuron, Bau- 
delocque, et, plus près de nous, Jacquemier et Grisolle, 
identifiaient les deux expressions de fièvre puerpérale et de 
péritonite puerpérale. « Sur vingt malades succombant à la 
fièvre puerpérale, » disait Beau à la tribune académique lors 
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de la célèbre discussion de 1858, x il y en a bien dix-neuf qui 
sont affectées de péritonite. Elle résume donc pour ainsi 
dire en elle la liàvre paerpérale. » 

Quant à la phlegmatia alba dolens, dans laquelle les tra- 
vaux récents ont décelé une forme atténuée de l'infection, 
elle était très rare. White accusait 9 cas sur près de 
10,000 accoucbements, Grisolle [1) 1 sur plus de 500 ; Jœrg, 
dans une pratique très étendue, n'en avait pas observé un 
seul, et M. HervieuK (2), après avoir cité ces auteurs, décla- 
rait être resté des années entières sans voir un cas de phleg- 
matia à, la Maternité. En réunissant les statistiques colta- 
tionnées par Raige-Delorme (3), et qui portent sur 12,000 
accouchements environ, on arrive à la proportion de 1 phleg- 
matia pour 554 accouchements. Sans doute, un certain 
nombre de cas passaient inaperçus, car souvent l'affection 
ne se déclare qu'après que les femmes ont quitté l'hôpital. 
Maie cette même condition se trouve encore réalisée aujour- 
d'hui, de sorte que les statistiques actuelles restent conipa< 
râbles à celles d'autrefois. Nous ferons tout à l'heure cette 
comparaison. Pour le moment, ayant égard à la fréquence 
des cas d'infection puerpérale observés jadis, contentons- 
nous de reconnaître que la phlegmatia tenait parmi eux bien 
peu de place. 

Retenons donc de cette rapide revue : 

1' La fréquence des formes générales, foudroyantes, en 
temps d'épidémie. 

2" La fréquence de la péritonite, comme forme endémique 
de l'infection. Or la péritonite est la plus grave des formes 
localisées. 

3° La rareté de la phlegmatia, la plus bénigne de ces for- 



(1) Traité de pathologie interiu, 9' Édition, t. II, p, 8 

(2) Traité dan maladiei pverpéraîeg,'yS70,p. 735. 

(3) Cité par M. Hbbvibux, l"c. cit. 
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Depuis les progrès àe l'anatomie pathologique et de la 
microbiologie, et surtout depuis l'introduction de l'antisepsie 
dans la pratique obstétricale, les choses ont bien changé. 

D'abord, on est arrivé à classer d'une manière plus satis- 
faisante les différentes formes de l'infection. Ce n'est pas 
qu'on puisse prétendre encore à une classification définitive : 
l'état actuel de nos connaissances ne nous le permet pas. 
Mais voici du moins, à titre provisoire, la classification cli- 
nique que nous proposons (nous réunissons, bien entendu, 
BOUS le nom de fièvre puerpérale toutes les complications 
qui résultent d'une infection, quelle qu'elle soit, de la plaie 
génitale) : 



Formes généralisées. . 



/dans la zone 

génitale. 



FormeB nigaëB j 
localisées. . , 



I Septicémie proprement dite. 
Pyohémie. 

Vulvite, vaginite, éryeipèie. 

Métrite. 

Paramétrite (ealpingo-ova- 
rile, pelvi-ceilulite, pelvi- 
péritonite, phlegmon ilia- 
que). 

Péritonite généraliBée. 

Endocardite ulcéreuse. Myo- 

cardite. 
Néphrite. 

Pleurésie ti broncho-pneumoni" , 
Méningite. 
Tétanos. 



/ Métrite, salpingite, pelvi-péri- 
\ tonite. 
Formes localisées tardives et / Néphrite 

subaiguës i Endocardite et myocardite. 

\ Plilegmatia alba dolens. 
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Quelques remarques à propos de cette classification : 

1® Nous avons tenu avant tout, dans ce tableau, à 
être à peu près complets. Mais, pour certaines aflfections, 
comme la pleurésie et la broncho-pneumonie, la méningite, 
nous devons reconnaître que leur relation avec l'infection 
puerpérale n'est pas encore rigoureusement démontrée (1). 
Aussi, à défaut d'observations personnelles, n'insisterons- 
nous pas dans cette étude sur les localisations de Tinfection 
du côté des organes respiratoires et des méninges. 

2^ On remarquera peut-être l'absence de Tinfection putride 
dans ce tableau. C'est qu'à nos yeux l'infection putride n est 
pas une forme nosologique, mais une modalité étiologique. 
La putréfaction du fœtus ou de fragments du délivre rete- 
nus dans la cavité utérine, la présence d'eschares, sont une 
des causes de l'infection, et peuvent donner naissance à ses 
différentes formes : métrite, péritonite, comme septicémie 
ou pyohémie. Mais il n'y a pas lieu de décrire, au point de 
vue symptomatique, une forme spéciale dite infection putride. 
La fétidité particulière des lochies et de la diarrhée peut 
mettre sur la voie de l'étiologie, et, par suite, de la théra- 
peutique : elle ne constitue pas un symptôme suffisant pour 
motiver une description à part. D'ailleurs, dans le traité de 
l'infection puerpérale le plus récent que nous connaissions, 
celui de Fehling (Die Physiologie und Pathologie des Wo- 
chenbetts. Stuttgart, 1890), l'infection putride ne figure pas 
parmi les formes cliniques de la fièvre puerpérale. 

La même observation s'applique à la forme pseudo-mem- 
braneuse, qui n'est pas une variété clinique, mais une simple 
modalité anatomique. Il y a des métrites, des péritonites, 
des septicémies pseudo-membraneuses, comme il y a des 
métrites, des péritonites, des septicémies putrides, et il s'a- 



(1) On pourra coDsulter, à ce sujet, l'iritéresBante observation de broncho- 
pneumonie puerpérale à streptocoques que M. Cabadé (de Toulouse) vient de 
communiquer à l'Association française pour l'avancement des sciences (sec- 
tion de Marseille, septembre 1891). L'observation détaillée a paru antérieure- 
ment dans le Journal des connaissances médicales {n^ du 26 mars 1891). 
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git si peu de formes cliniques distinctes, qu'une péritonite 
d'origine putride pourra se présenter, à Pautopsie, sous 
l'aspect pseudo- membraneux. 

S"" Certaines formes localisées, comme la métrite et la 
paramétrite, la néphrite, l'endocardite et la myocardite, figu- 
rent deux fois dans notre tableau, parmi les formes aiguës 
et parmi les formes subaiguës. C'est qu'en effet, suivant les 
cas, leurs allures peuvent être assez différentes pour motiver 
deux descriptions cliniques séparées. Â l'état aigu, elles 
apparaissent nettement comme des complications de la plaie 
génitale. Mais, à l'état subaigu, elles peuvent ne se mani- 
fester que plusieurs mois, plusieurs années, après Taccou- 
chement : aussi leur relation avec l'état puerpéral est-elle 
moins apparente. Ce sont des affections étudiées en gyné- 
cologie (métrite, salpingite, pelvi-péritonite), ou en méde- 
cine (néphrite, endocardite, et myocardite). Nous avons 
tenu à indiquer le lien qui les rattache à l'état puerpéral, 
mais elles ne nous occuperont pas dans la suite. 

Ajoutons que ces états subaigus ne succèdent pas néces- 
sairement aux états aigus correspondants : ils peuvent se 
présenter isolément, comme première manifestation appré- 
ciable de l'infection. 

Mais c'est assez parler de notre classification, qui n'a 
d'autre prétention que d'être une classification d'attente^ 
rien de plus. 

A un autre point de vue, au point de vue prophylactique, 
on est arrivé à diminuer considérablement la fréquence de 
rinfection. Les grandes épidémies ont complètement dis- 
paru : on n'observe plus guère que des cas sporadiques 
disséminés. Enfin, les cas bénins sont en grande majorité : 
c'est un fait admis de tout le monde, plutôt par impression 
générale que de par les résultats des statistiques, car nous 
avons vainement cherché dans les derniers travaux publiés 
sur la fièvre puerpérale une statistique indiquant la mor- 
bidité actuelle, et surtout les formes le plus fréquemment 
observées. 




J 



LABADIE-LAGRAVE ET GOUGET 251 

Â défaut de ce renseignement, nous sommes obligés de 
nous en rapporter exclusivement à nos propres observations. 
Elles portent sur 15 cas, dont 4 suivis de mort. Ces cas ont 
été recueillis cette année dans le service de médecine de la 
Maternité, de janvier à septembre. Des 15 malades, 3 sont 
venues directement du dehors : les autres nous ont été pas- 
sées du service d'accouchements. 

Voici comment se décomposent ces cas : 

Métrite 1 

Paramétrite 1 

Phlegmon iliaque 1 

Péritonite généralisée 2 (3 morts). 

Pyohémie 1 (mort). 

Phlegmatia 4 

La malade atteinte de paramétrite, ayant présenté ulté- 
rieurement de la phlegmatia, a été comptée deux fois dans ce 
tableau : cela ne fait donc que 9 observations. Quant aux 
6 autres c^s, dont un a été suivi de mort, 5 d'entre eux ont 
présenté une allure un peu spéciale. Avant de leur mettre 
une étiquette, nous allons les rapporter brièvement. 

Obs. I. — N..., Ida, domestique, 19 ans, primipare. Accouche à 
la Maternité, dans la matinée du 24 février, à 8 mois de grossesse 
(on n'a pu trouver la cause de cet accouchement prématuré). 
Enfant vivant, bien portant. Un quart d'heure après l'accouche- 
ment, délivrance naturelle. Température normale. 

Aucun renseignement ne nous a été fourni sur l'état de la malade 
dans les jours qui suivirent son accouchement. Neuf jours après, 
le 5 mars, elle est passée dans le service de médecine. 

A ce moment, elle présente, avec une température de 39o,6, un 
teint jaunâtre, terreux, une langue saburrale. Toux sèche, par 
quintes assez fortes et répétées. A l'auscultation, on ne -trouve 
qu'une respiration rude aux sommets. Douleur spontanée et exagé- 
rée par la pression, dans les hypochondres. L'abdomen, météorisé, 
surtout dans la région sous-ombilicale, n'est pas sensible au palper. 
Au niveau de la fourchette et de la partie adjacente de la petite 
lèvre droite, eschare recouverte d'une fausse membrane grisâtre. 



w 
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Culs-de-sac souples. L'utérus, mobile, n'est que très légèrement 
douloureux au palper et au toucher combinés. Les lochies, peu 
abondantes, ne sont pas fétidee. Un pen d'albumine dans les urines. 
Selles assez copieuses (lavement la veille). 

Traitement : Todd. Lait, bouillon. 1 gr. bromhydrate de qui- 
nine. 3 injections vaginales, 2 injections intra-utérines & l'eau 
phéniquée (3 0/0). Pansement lie la plaie vulvaire à la poudre 
d'iodoforme. Compression ouatée des seins. Le soir : 40°,6. 

Le lendemain, même état. Apparition de nombreux Budamina 
sur la paroi antérieure du thorax. 39* et 40»,8. 



7 mars. 39° le matin. Le météorisme persiste. Constipation. La 

quinine, ayant déterminé des bourdonnements d'oreille, est rem- 
placée par l'antipyrine (2 gr.). Les injections inlra-utéi'ines ramè- 
nent quelques petits débris de caduque. Un peu après la seconde, 
violent frisson. Le aoir, 40° ,5. 

Le 8. Même état. Même traitement. 38°,4, le matin ; 40°,4 le soir. 

Le 9. Frisson dans l'après-midi. 38",? et 39" ,7. 

Le 10 et le 11, les grandes oscillations thermiques font place à 
un plateau : la température se maintient, soir comme matin, à, 
39'. On fait toujours deux injections intra-utérines par jour. 

Puis viennent des oscillations progressivement descendantes de 
la température. A partir du 14, on ne fait plug qu'une injection 
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intra-utérine par jour, jusqu'au 18. A cette date, la fièvre a com- 
plètement cédé. La toux a ceseé, le mètéorieme a disparu, l'utérus 
est parfaitement rétracté, la plaie vulvwre est presque cicatrisée. 

Obb. II. — L..., Mai'ie, doraesUque, 19 ana, primipare. 

Un peu de toux et de diarrhée depuis quelques jours avant 

l'accouchement. 

Accouchement à terme, normal, le 20 avril dans la soirée. 
Délivrance naturelle. Temp. après l'accouchement : 37»,4. PouIp 



à 88. Violent frisson immédiatement après la délivrance. 

Le lendemain matin, la température est toujours à 37°, 4, mais 
le pouls s'élève à 134. Un peu dotympanisme abdominal. Consti- 
pation. On donne de la magnésie, et deux lavements glycérines. 
Sulfate de quinine 0,50. Une injection intra-utérine ramène quel- 
ques débris de caduque. 

Le soir, le pouls reste à 120, et la température monte brusque- 
ment â iO',9. 

82 avril. La constipation a fait place à la diarrhée. Le tympa- 
nisme persiste. 39° ,2, et 120 pulsations le matin. Glace sur l'ab- 
domen. Sulfate de quinine 0,50, 4 injections intra-utérinee. Com- 
pression ouatée des seins. 

Le soir, iO",! et 128 pulsations. 



v-^- 
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Le 33. PerrsistaHce de* la diarrhée. Un peu de toux 8èohe.38^7 le 
matin, pouls à 124. La malade est passée dans le service de mé- 
decine. 

A son entrée : aspect abattu. Teint blafard. Sueurs profuses. 
Langue blanche. Respiration facile. A la base gauche, expiration 
légèrement soufflante. Cœur normal. Abdomen un peu tendu, 
mais non douloureux. Foie et rate tuméfiés. Utéru« difficile à déli- 
mitei', remontant à trois travers de doigt au-dessous de Tombilic ; 
mobile, à peu près indolent, même par le palper et le toucher 
combinés. Les lochies ne sont pas fétides. 

Déchirure périnéale assez étendue. Rien dans les culs -de-sac. 
La diarrhée persiste. Léger nuage albumineux dans les urines. 

Traitement : Todd. Lait et bouillon. Salicylate de bismuth, 2 gr-, 
Bromhydrate de quinine, 1 gr. ; 2 injections intra-utérines à Teau 
phéniquée. 3 injections vaginales. lodoforme sur la déchirure 
périnéale. Ventouses sèches à la base gauche. Le soir, 40o,4. 

Même état général le lendemain. La diarrhée diminue. Rétention 
d'urine avec regorgement lors des secousses de toux. Le cathété- 
risme donne issue à un demi-litre d'urine. 

Même traitement. 37o,9 le matin, 40'' le soir. 

Les jours suivants, la toux diminue, la diarrhée cesse. Le métêo- 
risme disparait progressivement, et l'utérus se rétracte. Mais la 
rétention d'urine persiste jusqu'au 27. Pendant ce temps, la tem- 
pérature tombe par grandes oscillations. Les injections intra- 
utérines sont cessées le 27. 

La malade entre alors franchement en convalescence. Elle pré- 
sente môme, pendant cette période, une certaine tendance à l'hy- 
pothermie {température du matin presque constamment au-dessous 
de 37° et pouls pendant plusieurs jours à 44). Potion ayec 1 gr. de 
caféine. 

A la sortie de la malade, le 20 mai, température normale, 
pouls à 68 (1). 

Obs. IIT. — D..., 21 ans, ménagère. Primipare. Accouchée chez 
elle par une sage-femme, le 29 mai. Enfant vivant, à terme, bien 



(1) 3 mois après (28 août) cette femme rentre dans le service pour une 
périmétrîte des mieux caractérisées. C'est, en quelque sorte, la signature de 
rinfection, qui a donné lieu à deux poussées, la première généraliséo, la 
seconde localisée, le microbe s'étant cantonné au voisinage de Tutérus. 
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constitué. Presque aussitôt après l'accouchement, la eage-femme 
aurmt tiré sur le cordon, et le placenta serait venu après quelques 
tractions. 

Les jours suivants, rien d'anormal. L'enfant est allt^té par une 
nourrice. 

Mais le 6 juin surviennent des vomissements, et, le soir, la 
malade est prise d'un frisson. Elle fait appeler un médedn qui, 
trouvant 40°, l'envoie immédiatement à la Maternité. Elle est reçue 
dans notre service. 

Examinée le lendemain matin (7 juin), elle présente, avecjune 
température de 38*, 3, un peu de météorisme, sans douleurs abdo- 



minales. L'utéruH, mollasse, remonte jusqu'à trois travers de doigt 
au-dessous de l'ombilic. Pas de sensibilité au palper ; un peu de 
douleur au palper et au toucher combinés. Très légère odeur des 
lochies. Périnée et vulve intacts'. 'Rien dans les culs-de-sac. 

Constipation depuis quatre jours. Miction normale ; léger nuage 
d'albumine. Respiration facile. Seins flasques, sécrétion lactée 
insignifiante. Sueurs abondantes, avec su<Iamina. Langue sèche, 
recouverte d'un épais enduit Jaunâtre. Mauvaise haleine. L'état 
général est d'ailleurs satisfaisant : la malade est calme, un peu 
pâle. 

Traitement : 2 injections intra-utérines à l'eau phéniquée. 
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3 injections vaginales. Todd. Bromhydrate de quinine, 1 gr. Huile 
de ricin, 30 gr. Lait et bouillon. 

Le liquide des injections, sortant d'abord louche et sanguino- 
lent, ne tarde pas à s'éclaircir. Il ne ramàne qu'un peu de desqua- 
mation épithéliale. 

Le soir, la, tempe rature ne dépasse pas 3â°,2. Elle tombe même 
à 370,6, le lendemain matin. Même traitement. La purgatlon a 
amené plusieurs selles liquides. Le faciès reste bon. Cependant 
deux frissona éclatent successivement dans la journée, et la tem- 
pérature remonte à 40° le soir. 

9 j uin. Apparition de deux placards d'herpès vers l'angle interne 
de l'œil gauche. Le météorisme diminue graduellement. Mais un 
nouveau frisson survient le lendemain {10 juin). La température, 
qui était tombée progressivement le 9, présente ensuite de grandes 
oscillations, de 370,6, le matin, k 39°,(i et 39° ,8, le soir. Elle s'élève 
même & 4(>>,I, le matin du 12. Cependant le pouls est à 108, et l'état 
général reste très eatiafaisant. 

Pendant ce temps, le même traitement a été continué. 

A partir du 12 au soir, la courbe thermique s'abaisse, oscillant 
entre 3C",G et 37»,8 le matin, 38° et 38° ,6 le soir. Sauf une légère 
réaecension (39°) le soir du 18, elle se maintient dans ces limites 
pour revenir complètement et définitivement à la normale, au bout 
de quelques jours. Elle reste même au-dessous de 37°, k partir 
du 20. 

L'utérue a repris progressivement sa consistance normale, tout 
(n ne se rétractant que très lentement. A plusieurs reprises, au 
cours des injections, les yeux de la sondé se sont trouvés bouchés 
par de petites masses rougeâtres, ne «'écrasant qu'imparfaitement 
BOUS le doigt, et paraissant bien être des fragments de placenta. 
Les injections ont été cessées le 30. 

Les jours suivants, .à part une constipation opiniâtre et des 
sueurs profuses, la guérison se confirme. La malade quitte l'bdpital 
le 9 juillet. ; 

Obs. IV. — E..., Rosa, 30 ans, ouvrière en confections. III pare. 

Céphalées et épistaxis fréquentes pendant la grossesse. 

Elle arrive à la Maternité 1q 22 mai dans la matinée. Grossesan 
i terme. Dilatation complète. Rupture spontanée des membranes 
presque aussitôt. Accouchement normal une heure après. Enfaat 
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vivant, pesant 3800 grammes. Délivrance naturelle au bout de 
10 minutes. Température normale (370,2). 80 pulsations. 

Les jours suivants, à part une légère accélération du pouls 
(96 pulsations) le lendemain matin, rien de particulier du côté du 
pouls et de la température. Mais, le 26, le thermomètre monte dans 
la matinée à 38^,6, et il se produit brusquement une éruption scar- 
latiniforme qui, débutant au niveau de Tabdomen, s'étend en 
quelques heures à presque tout le tronc. Pas d'angine. 

Le soir, la température s'élève à 39«,6. Pouls à 104. En môme 
temps, le sein droit devient volumineux, dur et douloureux. On 
cesse l'allaitement. A 5 heures du soir éclate un grand frisson. 
Compression ouatée du sein. Deux injections intra-utérines. 

Le lendemain survient, dans l'après-midi, un nouveau frisson, 
et la température vespérale atteint 40o,8, avec 124 pulsations. Vo- 
missements bilieux. La malade est passée dans le service de mé- 
decine. 

Visage bouffi, jaunâtre. Un peu de subictère des sclérotiques. 
Vive céphalée sus-orbitaire. Langue saburrale. Respiration calme. 
Pouls assez fort, régulier. Le cœur parait présenter une certaine 
tendance au rythme fœtal. Constipation rebelle. 

Eruption scarlatiniforme localisée au tronc et à la face interne 
des cuisses, sur leur inoitié supérieure. Relativement discrète (pi- 
queté rouge clair) sur le thorax et les parties latérales de Tabdomen, 
elle est confluente (placards rouge sombre) au niveau de l'hypo- 
gastre^ des fesses et des cuisses. Le thorax et les hyppchondres 
sont, en outre, le siège d'une éruption de miliaire. 

Abdomen un peu météorisé. Le foie, douloureux à la pression, 
est volumineux, ainsi que la rate. Utérus mobile, remarquablement 
indolent. Le fond est à peu près à mi-chemin entre la symphyse 
et l'ombilic. Pas de fétidité des lochies. Déchirure incomplète du 
périnée. Col de l'utérus gros^ très mou, béant. Museau de tanche 
exulcéré. Urines louches, sans précipité albumineux. 

Traitement: Lait coupé d'eau de Vichy. Glace. 1 gr. bromhy- 
drate de quinine. Todd avec 6 gr. d'acétate d'ammoniaque. Un 
lavement. 2 injections intra-utérines^ qui ramènent des fragments 
de membranes. Après la première, dans la matinée du 28, éclate 
un 3e frisson, suivi de vomissements bilieux. Cependant la tempé- 
rature est tombée à 38o,l. Elle ne dépasse pas 39o,5 le soir^ et 
s'abaisse à 37o,2 le lendemain matin (29 mai). Mais elle remonte 

ANN. DB artr. — v ol. xzzyi. 17 
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progjçessivement le soir et le lendemain jusqu'à 390,3, malgré les 
injections intra-utérines, et Ton discute Topportunité d'un curet- 
tage, lorsque, le 31, le thermomètre revient à la normale (37*», 3 
le matin, 37<>,7 le soir), pour descendre encore les jours suivants, 
jusqu*à 36o,2. A ce moment, l'éruption, après avoir pâli progres- 
sivement, a entièrement disparu, sans trace de desquamation. 
L'utérus est à peu près complètement rétracté. 

Le 2 mai, le sein droit redevient dur et douloureux : il s'y fait 
une nouvelle poussée de lymphangite. Malgré les pansements anti- 
septiques, il se forme un abcès, qui est incisé le 14. Cicatrisation 
rapide, et guérison complète de la malade à sa sortie, le 7 juillet. 

Obs. V. — D..., 18 ans, primipare. Etait depuis près de deux mois 
à la Maternité, salle Désormeaux, sans rien présenter d'anormal, 
lorsqu'elle accouche, à terme, le 8 juin dans la matinée. 

Enfant vivant. Délivrance naturelle au bout de 85 minutes. Pouls 
à 80 après Taccouchement, à 76 le soir. Température : 37» et 360,8. 

Dès le lendemain commence une remarquable dissociation entre 
la marche du pouls et celle de la température. Le pouls s'élève 
brusquement à 100 dans la matinée, 108 dans la soirée, et atteint 
le 10 au soir 124. Les jours suivants (du 11 au 16), il oscille 
entre 100 et 128. Pendant ce temps, la température se maintient 
aux environs de la normale (36o,6 à 37°,6), sauf une ascension pas- 
sagère à 38^,2 le 11 au soir. Durant toute cette période, on fait 
chaque jour deux injections intra-utérines au sublimé. Constipa- 
tion opiniâtre. 

A partir du 16, deux nouveaux symptômes apparaissent : la 
fièvre, et une éruption. 

La température, qui ne dépassait pas 37° le 16 au matin, s'élève 
brusquement à40o,61e soir, le pouls restant entre 96 et 116. 

En môme temps se déclare une éruption scarlatiniforme, presque 
généralisée d'emblée, un peu prurigineuse. On donne 0,50 de sul- 
fate de quinine, et l'on remplace pour les injections intra utérines 
le sublimé par le permanganate. 

Les jours suivants sont marqués par la persistance de la fièvre, 
avec de grandes oscillations (38^,2 à 39o,6 le matin; 40o,6 à 40o,8 
le soir). Le pouls bat de 104 à 120 pulsations. Le 19 au soir, on fait 
passer la malade dans le service de médecine. 

A son entrée, elle présente un faciès un peu bouffi, terreux; les 
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yeux sont battus, la physionomie fatiguée, somnolente. Respiration 
normale. Rien aux poumons ni au cœur. Pouls bien frappé, à 112. 

L'éruption, qui est à son déclin, se présente sous l'aspect d'un 
éry thème grossièrement scarlatiniforme, localisé au tronc et à la 
fçice interne de la racine des cuisses, avec prédominance sur ce 
dernier point et sur l'hypogastre. 

Début de stomatite mercurielle. Forte diarrhée. Les urines con- 
tiennent une notable quantité d'albumine. 

Météorisme assez marqué, rendant difficile l'appréciation du 
volume de l'utérus par le palper. D'après les renseignements fournis 
par la sonde au moment des injections, la cavité utérine mesure 
17 centimètres de profondeur. Peu sensible au palper, l'utérus 
l'est un peu plus quand on lui imprime quelques mouvements par 
le toucher, mais la douleur ainsi provoquée reste très modérée. 
Le col, assez ferme, est facilement perméable. Périnée intact. 

La rate est très notablement tuméfiée. 

Traitement: 2 injections intra-utérines à l'eau phéniquée. La 
première ramène quelques débris de membranes. Todd avec 6 gr. 
d'acétate d'ammoniaque. 1 gr. bromhydrate de quinine. Garga- 
risme au chlorate de potasse. Régime lacté absolu. 

Les jours suivants, les grandes oscillations thermiques conti- 
nuent (38o,7 à 40<»,5) ; puis, pendant 3 jours (du 22 au 25), la tempé- 
rature se maintient aux environs de 39<^. Enfin, après une ascension 
brusque à 40o,3 avec 124 pulsations, le 26 au matin, survient la 
défervescence, qui ramène la température à 37^. Durant ce temps, 
l'exanthème a pris un ton bronzé, puis a pâli de plus en plus, pour 
s'effacer complètement vers le 26, sans aucune desquamation. La 
diarrhée, après avoir persisté, très forte, pendant plusieurs jours, 
a fini par disparaître. La stomatite s'est dissipée rapidement, 
Tappétit est revenu. Le météorisme a beaucoup diminué. L'utérus 
s'est rétracté lentement. Les urines ne contiennent plus d'albumine. 
Enfin le thorax et l'abdomen se sont couverts de nombreux 
sudamina. 

Les injections intra-utérines sont supprimées à partir du 27. Ce 
môme jour, une imprudence alimentaire de la malade amène une 
température vespérale de 40<»,6, d'ailleurs immédiatement suivie 
d'une chute à 37^ le lendemain matin. Cependant, le surlendemain, 
la température s'élève à 39°,3, pour tomber ensuite rapidement et 
définitivement. La malade sort complètement guérie le 18 juillet. 
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ont les cas. Nous devons d'abord justifier le diagnos- 
vre puerpérale porté sur eux; nous chercherons en- 
uelle forme il convient de les rattacher. 
Qs d'abord les trois premiers, à peu près calqués 
l'autre. Il s'agit, en somme, d'affections aiguës dé- 
ans le premier septénaire qui suit l'accouchement, 
ipérature très élevée pendant plusieurs jours, grande 
e du pouls, frissons répétés. On trouve en même 
l'examen local, un peu de météorisme, l'utérus mal 
et de la tuméfaction du foie et de larate, Aquoipeut- 
T. A une fièvre typhoïde ? La brusquerie relative du 
, rapidité de l'ascension thermique, la marche acy- 
e la fièvre, l'absence constante de taches rosées, 
. ce diagnostic. Il peut encore moins s'agir de tuber- 
iliaire aiguë, puisque tous les cas ontguéri. L'absence 
igné stéthoscopique de quelque importance ne permet 
penser à une affection pulmonaire ni pleurale. Le 
ic qui s'impose est celui d'infection puerpérale (1). 
as aux deux derniers cas. On sait que les éruptions, 
irt du temps scarlatiniformes, qui surviennent au 
I la puerpéralité, relèvent d'une de ces trois causes : 
re éruptive, une intoxication médicamenteuse, l'in- 

.gnostic de scarlatine ne saurait se défendre ici. 11 se 
'ormellement exclu par l'ensemble des particulari- 

I n'avons pas parlé du diagnostic différentiel avec la grippe, parce 
ruère il le faire qu'en temps d'épidémie. 

ition eat d'ailleurs des plus dilScileii A tranclier, au moina dans 
:l de nos en a naissances. On ssM combien sont variées, au point de 
ue, les manifestations de la grippe, comme celtes de l'infection 
. Or l'examen bactériologique ne peut Être d'aucun secours. En 
est le microbe le plus fréquemment observé dans la fièvre pueri>(. 
treptocoqne. Quel-est celui qu'on a retrouvé le plus souvent dans 
) épidémie de grippe î Ce même streptocoque, 
nous (H. Labadie-Lagrave) se réserve d'ailleurs de traiter cett« 
Bs rapports de la grippe et de la puerpéralité dans un travail qui 
rochatnement. 
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tés suivantes : l'absence d'angine, la marche irrégulière de 
la température avec de grandes oscillations, l'apparition 
de l'éruption d'emblée sur tous les points qu'elle doit occu- 
per, et sa limitation à une partie du corps (absence complète 
sur la face et presque complète sur les membres, avec pré- 
dominance dans la zone génitale, fait déjà signalé par 
M. Hervieux) (1); enfin, le manque total de desquamation. 

S'agit-il d'intoxications médicamenteuses? Dans l'espèce, 
un seul médicament peut être incriminé : le sublimé. On 
pourrait donc songer à une hydrargyrie. 

Ce diagnostic ne nous paraît pas acceptable pour le premier 
cas (obs. IV). 'La malade n'avait reçu que les soins donnés 
à toute femme qui vient accoucher à la Maternité : plusieurs 
injections vaginales au sublimé, et une injection intra-utérine 
immédiatement après la délivrance. Il faudrait admettre, de 
sa part, une susceptibilité toute particulière à l'égard du 
mercure, ce qui est d'ailleurs possible. Mais l'éruption n'a 
débuté que quatre jours après l'accouchement ; elle est restée 
localisée autour du bassin et des organes génitaux; aucune 
desquamation ne l'a suivie. Sans doute, chacune de ces par- 
ticularités, envisagée séparément, ne suffit pas à exclure 
rhydrargyrie. On sait que l'éruption peut se montrer plu- 
sieurs jours après la cessation du traitement mercuriel, 
qu'elle peut rester localisée aux environs du point d'applica- 
tion de l'agent médicamenteux, qu'elle peut enfin n'être suivie 
d'aucune desquamation. Mais chacun de ces faits est d'obser- 
vation rare, dans l'hydrargyrie : leur réunion, dans le cas 
actuelj'ne plaide guère en faveur de ce diagnostic. Si l'on 
considère, en outre, que l'éruption ne s'est accompagnée 
d'aucun prurit, d'aucune autre manifestation de l'intoxication 
mercurielle, et qu'en tout cas l'hydrargyrie serait insuSisante 
pour expliquer les frissons multiples, le météorisme, le défaut 
d'involution utérine, la tuméfaction hépatique et splénique, 
on n'hésitera plus à voir avec nous, dans cette observation, 

(1) Loc, cit., p.;.1080. 
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d'infection puerpérale avec 'éruption sçarlatiniforme. 
i ne serons pas aussi exclusifs pour le second cas 
), bien que l'éruption se soit présentée exactement 
3 mêmes caractères que dans le premier. Ici, en effet, 
ectiOQS intra-utérines au sublimé ayant été faites 
,t trois jours avant qu'apparût l'éruption, et celle-ci 

accompagnée d'autres symptômes d'intoxication 
ielle (gingivite, diarrhée, forte albuminurie), l'hydrar- 
16 nous paraît pas douteuse. Mais n'y a-t-il eu que 
certainement non. Les injections intra-utérines n'ont 
iuées qu'en raison de la fréquence anormale du pouls 
;s jours qui ont suivi l'accouctiement relies ne sau- 
donc rendre compte de cette fréquence persistante, 

peut guère être attribuée qu'à l'infection. Tous les 
1 ne disent-ils pas que l'examen du pouls a encore 
importance que celui de la température, pendant la 
) des suites de couches ? Cette observation est même 
arquable exemple de la valeur qu'il convient de lui 
er, puisque ici la fréquence inusitée du pouls a pu 
;er l'infection six jours avant toute élévation thermi- 
outonsque le frisson, le'météorisme persistant malgré 
rhée, l'involution imparfaite de l'utérus (1), plaident 
en faveur de l'infection. 

as et le précédent sont donc, aussi bien que les trois 
rs, des cas de fièvre puerpérale. 
iagnostic admis, nous devons maintenant chercher à 
forme il faut rapporter nos cinq observations. 
-on dire qu'il s'agit de métrites ? Nous avons-eu l'oc- 

de rappeler plus haut que ce qui constitue la diffé- 
issentielle entre les formes généralisées et les formes 
^es de l'infection puerpérale, c'est l'effacement ou 
l'absence complète des symptômes abdominaux dans 
mières, leur prédominance dans les secondes. Ici, nous 



iprÈs L. Oanzinotty (th. Nancy 1882), la fièire, a 
;loii, n'arrête pas l'involution utérine. 
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observons une absence à peu près totale de sensibilité 
abdominale, et plus spécialement utérine; pas de fétidité 
des lochies (quoique ce symptôme, depuis l'emploi régulier 
des injections vaginales antiseptiques, ait perdu beaucoup 
de sa valeur). Quant au météorisme, d'ailleurs assez léger, et 
au défaut de rétraction de l'utérus, ce sont des phénamènes 
que l'on retrouve plus ou moins accentués dans toutes les 
formes de l'infection puerpérale. « Tout utérus septique est 
ramolli et notablement augmenté de volume » (Fritsch) (1). 
En revanche, une température se maintenant plusieurs 
soirs de suite aux environs de 40° et même de 41<* avec de 
grandes oscillations, 120 à 140 pulsations, des frissons vio- 
lents et répétés, de l'albuminurie, de la tuméfaction du foie 

h 4 

et de la rate, ne sont guère de mise dans la métrite, et carac- 
térisent au contraire les formes généralisées. 

Au surplus, pour bien montrer toute la différence qu'il y a 
entre nos 5 observations et celles de métrite puerpérale, 
nous ne pouvons mieux faife que de relater ici le cas de 
métrite qui figure sur notre statistique. 

Obs. VI. — Métrite puerpérale, — L...,24 ans, primipare, entre 
à la Maternité, dans le service de médecine, le 14 février, à dix 
heures du soir. 

Accouchement à terme, chez elle, le 12 février. Enfant vivant, 
pesant 3150 gr. Au moment où la sage-femme commençait à tirer 
sur le cordon, un brusque mouvement de l'accouchée aurait amené 
le décollement et l'expulsion immédiate du placenta, les mem- 
branes restant dans l'utérus. 

Le lendemain, ni douleurs abdominales, ni fièvre. Mais, le sur- 
lendemain, l'abdomen commence à devenir un peu douloureux, et 
la température s'élève. Un médecin, appelé dans la soirée, trouve 
40» et 110 pulsations. Il envoie immédiatement la malade à la 
Maternité. 

Le lendemain matin (10 février), 39o. Çouls à 90, fort, régulier. 

(t) Pathologie et traitement des affections puerpérales. Trad. fr. par Lau- 
WEBS et Hebtoohb, 1885, p. 53. Cf. Dittbich. Zeitschrift filr neilhunde, 
vol. X, n® 1, p. 16. 
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aime. Vive céphalalgie. Peau moite. Langue saburrale. 
iFB lombaires. Yetitre souple, sensible daus sa partie sous- 
le. L'utérus, mou, remonte jusqu'à l'ombilic. Lochies pou 
tes, bruDàtree, fétides. Ëschares vulvaires (fourchette et 
ivres) grîsàtrea, rendant le toucher douloureux. Utérus 
I!ula-de-8ac libres. 

{onflés : la sécrétion lactée est en pleine voie d'établisse- 
en au cœur ni aux poumons. Pas d'albumine dans les 

ment : 2 injections intra-utérines lau sublimé àl p. 4000). 
mènent des fragments de membranes. 4 injections vagi- 
}dd. Bromhydrate de quinine : 1 gr. en 2 paquets. Bouillon 
Compression ouatée des seine. lodoforme sur les ëschares 

e. Le soir, 38°. 

rier. Le matin, 3T<>,9. Etat général très satisfaisant. La 

e nettoie, la céphalée s'apaise. Mêmes symptômes du côté 

)men. Les lochies ne sont presque plus fétides. Même trai- 

Le soir, 38°. 

37<>,8, le matin. Même étiat général et local. Le soir, 38<>,6. 



'àTf'J, le matin. Le fond de l'utérus est descendu à 2 ti-a- 
doigt au-dessous de l'ombilic. L'utérus est plus ferme, 
eneible. Les ëschares vulvaires se détergent, 
ntinue toujours le même traitement, mais la diarrhée et un 
e gingivite obligent à substituer au sublimé l'acide phé- 
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nique à 2 0/0 pour les injections intra-utérines. Le soir, après la 
seconde injection, la malade perd un peu de sang et se plaint d'une 
douleur assez vive dans Thypogastre. Après une injection vaginale 
très chaude, le suintement sanguin s'arrête. La température, prise 
une demi-heure après l'injection, s'élève à 39o,4. 

Le 19. 38<», le matin. Depuis la veille au soir, la malade n'a pu 
uriner, et le palper montre la vessie distendue par l'urine. Cathé- 
térisme. Les culs-de-sac sont toujours souples, l'utérus mobile. 
Le soir, 38«,5. 

Le 20. 370,7, soir comme matin. La rétention d'urine persiste. Le 
fond de Tutérus est descendu à quatre travers de doigt au-dessous 
de l'ombilic. 

Le 21. La rétention d'urine continue. 37°,4 le matin, 37® ,5 le soir. 
On ne fait plus qu'une injection intra-utérine. 

Le 22. 36»,9 le matin. L'utérus, dur, continue à se rétracter régu- 
lièrement. On cesse les injections intra-utérines. 37° ,3 le soir. 

Les jours suivants, la température se maintient entre 37» 
«t 370,5. Les eschares vulvaires sont en pleine voie de cicatrisa- 
tion. Mais ce n'est qu'à partir du 25 que la malade peut uriner 
spontanément. Dès le 24, l'enfant a été remis au sein de sa mère, 
et la sécrétion lactée s'est rétablie très rapidement. 

C'est un cas type de métrite, avec douleurs abdominales 
et lombaires, sensibilité de Tutérus à la pression, fétidité des 
lochies ; par contre, la température, sauf une ascension ini- 
tiale passagère à 40"*, s'est maintenue entre 38o !e matin, 39^ 
et 39<*,5 le soir, et le pouls n'a pas dépassé 110 (1). Il suffit de 
comparer cette observation aux précédentes pour apprécier 
toute la distance qui les sépare. 

Les trois premières, surtout, sont profondément différen- 
tes de celle-ci. Mais les deux autres, avec éruption scarlati- 
niforme, ne nous paraissent pas davantage être des cas de 
métrite. Si, dans Tobs. IV, Tensemble de la courbe thermi- 
que a été moins élevé que dans les précédentes, le thermo- 

(1) Pour rimportance de l'étude de la température au point dé vue du 
diagnostic différentiel des formes de l'infection, consulter Tarticle de 
A. Leith Napieb. Edinh, tned, Joum., p. 312, oct. 1881. Anal, in Revue des 
Se. méd,, 1882, t. XIX, n^ 2. 
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'en a pas moins atteint un soir 40* ,8 avec 124 pulsa- 
>uÎ3, les grandes oscillations de la température, la 
cité et l'intensité des frissons, en l'absence de toute 
1 locale appréciable, ne s'expliquent pas mieux par 

rite que par la lymphangite du sein. Rappelons enfin 
éruptions scarlatiniformea d'origine puerpérale sont 
rées comme l'apanage des formes généralisées de 
on. Ce n'est d'ailleurs qu'un cas particulier d'une loi 
gique : les maladies infectieuses qui donnent lieu k 
nifestatiOQs éruptives sont celles qui ont envahi 
iconomie. 

■m de métrite n'est pas plus applicable à notre 5' cas. 
mte, en admettant ce diagnostic, on pourrait, jus- 
certain point, attribuer l'élévation inusitée et perais- 
la température à la complication d'hydrargyrie. 
faudrait donner la raison de l'absence totale de phé- 
s locaux ; et puis il resterait encore et toujours à ex- 
pourquoi, à un moment où l'intoxication mercurielle 
ait être en cause, le pouls, pendant 4 soirs, a atteint 
28. Une simple métrite ne peut amener une fréquence 
s aussi grande et aussi persistante, 
î'agit donc pas de môtrites ; pas davantage de salpin- 
a de pelvi-péritonites, puisque les culs-de-sac sont 
onstamment souples et indolents, et l'utérus mobile, 
lu diagnostic de péritonite, il n'y a même pas lieu de 
ter. 

avons donc eu affaire à une forme généralisée. En 
;e de tout foyer de suppuration, on ne peut y voir de 
émie. Le seul nom qui lui convienne, c'est celui de 
nie, le mot étant pris dans son sens restreint d'infec- 
lérale sans localisation appréciable, 
est vrai, se présente une grosse objection. Qu'on 
lu chapitre Septicémie, tous les traités de pathologie 
aie : on y lira que c'est la forme la plus grave de l'in- 
évoluant en quelques jours, et se terminant invaria- 
t par la mort. Nos 5 malades, après 8 £l 10 jours de 
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fièvre en moyenne, ont guéri. Comment voir là de la sep- 
ticémie ? 

L'objection est juste, si Ton considère la septicémie d'au- 
trefois, et même de nagaère encore. Mais cette septicémie- 
là — et c'est le point que nous tenons à bien mettre en 

r 

lumière — n'est plus celle d'aujourd'hui. Les choses ont bien 
changé. Ce qu'on observe actuellement, c'est une septicémie 
atténuée, curable, et les 5 observations que nous avons 
rapportées nous paraissent des exemples typiques de cette 
forme. « Il y a, » dit Fritsch (1), « trois éléments cliniques 
d'une importance extrême, qui donnent, dans la plupart des 
cas, une idée juste de la maladie. Ce sont : le moment où 
l'affection se déclare, l'état général de l'accouchée, le pouls 
et la température. » Dans nos observations, la température 
et le pouls disent : septicémie ; mais l'état général, et même, 
dans deux d'entre elles, le développement un peu tardif de 
l'affection, ajoutent un correctif : ce sont des septicémies 
atténuées. 

En particulier, le faciès et l'état moral sont d'excellents 
signes, au point de vue du pronostic. Ce qu'on observe 
actuellement, ce ne sont plus ces malades à l'aspect cada- 
vérique, aux yeux caves, au regard fixe, hagard, à la phy- 
sionomie empreinte d'une inexprimable angoisse ; ce ne sont 
plus ces malades agitées, qui crient sans cesse qu'elles vont 
mourir et supplient le médecin de les sauver, ni celles qui 
tombent dès le début dans un état de prostration dont elles 
ne sortent que pour délirer. Ce sont simplement des malades 
abattues, au faciès pâle, blafard, mais sans cette expression 
particulière qui caractérise presque les formes les plus gra- 
ves. Calmes, conservant leurs idées nettes, elles supportent 
aisément l'interrogatoire, et n'ont pas conscience de la gra- 
vité de leur situation. Cet état général si différent dans les 
deux cas a certainement une grande valeur pronostique. 

Il s'agit donc de septicémies atténuées. Mais on peut tou- 

» I ■ ... I ■ ■ ■■ ■ « 

(1) Zoc.eit, p. 149. 
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jours contester un diagnostic qui n'a pas pour lui le contrôle 
de l'autopsie. Nous avons eu la triste fortuae d'observer un 
cas de cette forme où la malade, moins heureuse que les 
autres, a succombé, et où l'autopsie a été faite. Voici ce cas, 
dont nous devons en partie la relation à Tobligeance de 
M. Ehrhardt, alors interne du service : 

Obs. VII. — Septicémie puerpérale. — L..., Marie-Louise, 
17 ans, primipare. Arrive dans le service d'accouchements de la 
Maternité le 17 janvier vers midi, accouchée et délivrée depuis 
4 heures du matin. Fille vivante, du poids de 2150 gr. 

Bon état général. Temp. : 36»,4; 80 pulsations. Fond de 
Tutérus à un travers de doigt au-dessous de Tombilic. Lochies 
sanguines. 

Forte déchirure du périnée. Erosions vulvaires et vaginales mul- 
tiples. Col déchiré. 

Le soir, la température reste à 36o^8, mais le pouls monte à 104. 

Le lendemain, l'état général continue à être très satisfaisant. 
La température se maintieni à 37o,2. Le soir, nouvelle ascension 
du pouls à 112. 

Le 19, les érosions vulvo-vaginales et la déchirure du périnée 
se recouvrent de pseudo-membranes grisâtres. Les lochies devien- 
nent un peu fétides, et un frissaa éclate dans Taprès-midi. 

La température atteint 38» le matin, 39o le soir, avec 112 pul- 
sations. 

Le fond de l'utérus n'est descendu que d'un centimètre environ 
depuis l'avant-veille. Mais l'abdomen n'est pas douloureux. Sac 
de glace. Plusieurs injections intra-utérines. Crayons d'iodo- 
forme. 

Chacun des jours suivants est marqué par un frisson. La tem- 
pérature décrit de grandes oscillations, entre 37» à 37<»,6 le matin, 
et 39**,4 à 40® le soir. Le pouls suit une marche exactement 
parallèle (92 à 96 pulsations le matin, 112 à 116 le soir). L'état 
général s'aggrave. L'état local ne se modifie pas. Même traite- 
ment. 

Le 24, le thermomètre monte à 39<>,6 le matin, 41» le soir. Pouls 
à 136. 

Le 25 au matin, la température ne descend pas au-dessous 
de 40»,6. On fait passer la malade dans le service de médecine. 



LABADIE-LAGHAVE ET GOUGET 271 

L'état général est, à ce moment, devenu très grave. Somnolence, 
apathie. Faciea bouffi, jaune terne. Anorexie absolue, soif très 
vive, langue sèche. Utérus flasque, à trois travers de doigt au- 
dessous de l'ombilic. Douleurs dans l'hypochondre droit. Diarrhée. 
Urines albuniineuaes. Les érosions vulvaires et la déchirure du 
périnée sont tapissées d'un revêtement gris jaunâtre d'aspect 
diphthéroide. Bien aux poumons ni au cœur. 

Injections intra- utérines au sublimé, puis à l'eau oxygénée. Drai- 



nage à la gaze iodoformée et créoaotée. Todd. Naphtol et salicylate 
de bismuth ; ââ 1 gr. Sulfate de quinine 1 gr. Thé au rhum. 
Lait. 

Le soir, la température tombe à 37° ,8, mais pour remonter le 
lendemain matin A 40»,7. On fait un curettage, qui ramène un gros 
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cotylédon placentaire, et des débris pseudo-membraneux en 
abondance. 

A la suite de cette intervention, la température tombe progres- 
sivement jusqu'à 37°,2 le 27 au soir. Mais, malgré les injections* 
elle ne tarde pas à remonter jusqu'aux environs de 40<». Paralysie 
des spbincters. Eschare sacrée. 

Sauf une chute màtutinale passagère à 37o,8, la température se 
maintient très élevée jusqu'au moment de la mort, qui arrive dans 
la nuit du l*' au 2 février. 

Autopsie le 3 février. Rien dans le péritoine. Utérus volumineux, 
flasque. Sa cavité est tapissée d'un putrilage noirâtre. Pas de 
rétention de fragments placentaires. Pas de pus dans les sinus ni 
dans les lymphatiques. Trompes normales. Les poumons présen- 
tent un peu de congestion hyposta tique. Cœur flasque, décoloré. 
Foie gros, graisseux à la coupe. Rate tuméfiée, diffluente. Reins 
congestionnés. 

L'examen bactériologique n'a pas été pratiqué. 

Ici, le diagnostic de septicémie n'est pas discutable. La ma- 
lade a succombé, et Ton n'a trouvé à Tautopsie aucune lésion 
suffisant à expliquer la mort. 

Mais qu'on analyse cette observation d'un peu plus près : 
un caractère important la sépare des cas classiques. La ma- 
ladie a duré quinze jours î (1) C'est, si l'on veut, une forme 
prolongée de septicémie, autrement dit un premier degré 
d'atténuation. Nous considérons ce cas comme formant le 
trait d'union entre ceux de septicémie suraiguë et les 5 cas 
de septicémie atténuée que nous avons rapportés. Ace titre, 
cette observation mérite de ne pas passer inaperçue. 

Nos deux cas d'infection avec éruption scarlatiniforme 
montrent bien, eux aussi, cette atténuation de la septicémie. 
Les cas de ce genre étaient, il y a peu de temps encore, ran- 
gés par les auteurs dans les formes les plus graves. « Les 



(1) M. WiDAL, dans sa thèse sur V Infection puerpérale, la phlegviatia et 
Vérysipèle (Paris, 1889), rapporte un cas analogue (obs. XI, p. U5). Un autre 
dont la durée atteignit un mois, a été publié par M. Chantemesse [Progr. tnéd., 
29 mars 1890 et Arch. de tocol., septembre 1890, p. 631). 
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affections cutanées, comme manifestations partielles de l'in- 
fection puerpérale, » dit Klein wâch ter (1), « ne s'observent 
que dans les formes septiques les plus graves.... Elles sont 
du pronostic le plus défavorable. La mort survient dans le 
minimum de temps. » Nos deux malades ont guéri, et 
M. Durani (de Bellême) (2) signalait récemment des cas 
analogues, à terminaison presque constamment favorable. Il 
les rattache à une infection puerpérale légère. On peut, 
croyons-nous, et Ton doit être plus précis : il s'rgit, en pareil 
cas, de septicémies atténuées (3). 

Nous avons cherché si cette forme était signalée dans les 
travaux récents : nous n'avons rien trouvé (4). Seul, M. Char- 
pentier (5) décrit, à côté de la septicémie suraigué, une sep- 
ticémie franche. Mais cette forme ne présente rien de fixe. 
Tantôt elle débute par des accidents franchement inflamma- 
toires (métrite, péritonite, etc.) ; tantôt, au contraire, les phé- 



(1) Real-Bncyolopddle derGesammten Heilkunle. Zweite Auflage. XVI 
Band, 1888, art. Puerperium, p. 201 et 204. 

(2) Anal, in Journal de médeoi7ie et de chlr. pratiques, 10 juillet 1891, p. 504. 

(3) On pourrait comparer dans une certaine mesure, au point de vue pure ^ 
ment clinique, ce qui se passe dans l'infection puerpérale à ce qu'on observe 
pour la tuberculose. Toutes deux donnent lieu à : 

1° Des formes communes, se traduisant à la fois par des phénomènes lo- 
caux et des phénomènes généraux. 

2° Des formes plus rares, où les sympt5mes généraux existent seuls, l'infec- 
tion de l'économie dominant le processus. Ces formes sont ordinairement mor- 
telles. Cependant il peut arriver, dans certains cas, que l'action du germe 
morbide s'épuise et que l'organisme sorte vainqueur de la lutte (septicémie 
puerpérale atténuée — fièvre bacillaire prétuberculeuse à forme typhoïde de 
Landouzy.) 

(4) Dans les C/iar?té-Annalen, Berlin, 1890, se trouvent rapportées, au cha- 
chapitre des maladies puerpérales, quatre observations (femmes Lier, Roschin, 
Weber, Ladewig), qui paraissent assez analogues aux nôtres (fièvre élevée, ré- 
mittente ou intermittente, durant dix jours à plusieurs semaines — frissons, 
albuminurie et vomissements bilieux, dans un cas — absence complète de 
phénomènes locaux — guérison). Malheureusement nous n'avons pu prendre 
connaissance de l'original, et le court résumé que nous avons sous les yeux 
ne nous permet pas de juger si ces cas sont réellement semblables aux nôtres. 

(5) Traité d'accouchementSj 1889, t. II. 

ANX. D« GYN. — VOL. XXXVI. 18 
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nomènes généraux sont au premier plan. Ce qui la caracté- 
rise, c*est la variété et la multiplicité des manifestations 
locales ; tantôt le ventre paraît le plus touché, tantôt c'est 
le poumon, le cœur, le cerveau, l'affection passant brusquer 
ment d'un organe à un autre. Ce qui domine, c'est la persis- 
tance de l'état fébrile. La mort est presque fatale. 

Est-il besoin de montrer quelles profondes différences 
séparent de pareils cas des nôtres ? 

Mais il ne suffit pas de constater un fait : il faut en chercher 
la raison, et nous devons nous demander maintenant à quelle 
cause on peut rattacher cette atténuation d'une forme tou- . 
jours fatale autrefois. 

Faut- il invoquer, comme le fait Siredey (l)pour la phlébite 
infectieuse à forme atténuée (nous parlerons tout à l'heure 
de ces cas), une résistance plus grande des malades et une 
intensité moindre du poison? Ces deux explications sont 
rationnelles, mais la seconde en demande à son tour une 
autre. Cette diminution de l'intensité du poison tient à une 
cause : la pratique de l'antisepsie. 

Actuellement, où celle-ci est universellement répandue, 
on ne dirige plus un accouchement sans le faire précéder et 
suivre d'injections vaginales désinfectantes. On va même 
plus loin : lorsque les chances d'infection se trouvent multi- 
pliées, comme c'est le cas à la Maternité, où la nécessité de 
l'instruction des élèves soumet chaque femme enceinte à des 
examens répétés, on donne après tout accouchement une 
injection intra-utérine. Ces mesures, qui, dans la grande 
majorité des cas, suffisent à la prophylaxie de l'infection, se 
trouvent cependant, dans quelques-uns d'entre eux, impuis- 
santes à la prévenir ; mais du moins elles la modifient. 

Soit qu'elles tuent un certain nombre de micro-organismes, 
diminuant ainsi la masse des agents pathogènes, soit qu'elles 
atténuent leur virulence, elles ont pour résultat de produire 
des formes mitigées, des formes accessibles à la thérapeu- 

(1) Maladies puerpérales, 1884, p. 338. 



LABADIE-LAGRAVK ET GOUQET 275 

tique. Sur nos 6 cas de septicémie, un seul s'est terminé par 
la mort. Encore cette malade a-t-elle eu, du lait d'une anti- 
sepsie relative, un premier degré d'atténuation de sa septicé- 
mie : pas assez, cependant, pour permettre de la s.auver. 

A un point de vue plus général, ce qui montre bien l'in- 
fluence de l'antisepsie sur l'atténuation de l'infection, c'est 
ce qui s'est passé pour la phlegmatia alba dolens et la péri- 
tonite. Nous avons signalé, au début de cette étude, la rareté 
relative avec laquelle se présentait, il y a une vingtaine d'an- 
nées, la phlegmatia, forme tardive et atténuée par excellence, 
tandis que la péritonite, la plus maligne des formes locales, 
se voyait couramment. M. Hervieux (1) observait, dans son 
service de la Maternité, pendant les deux années 1868 et 1869, 
16 cas de phlegmatia, soit une moyenne de 8 par an. Or, 
en 1870 (-2), c'est-à-dire à peu près à, la môme époque, et 
sensiblement dans les mêmes conditions, la statistique de la 
Maternité accusait 17 décès par péritonite. Contentons-nous 
de ce chiffre, et admettons que,pour une affection aussi grave, 
la mortalité soit égale à la morbidité. Voilà donc, dans une 
année de la période préantiseptique, 8 plegmatias pour 
n péritonites. 

Qu'observons-nous actuellement, dans le même hôpital? 
11 suffit de se reporter au tableau que nous avons dressé 
plus haut. On y trouve 4 phlegmatias pour 2 péritonites : la 
proportion est renversée. 

Le fait n'est pas, d'ailleurs, particulier à la phlegmatia. 
On sait que la gravité des formes de l'infection est, d'une 
manière générale, en raison directe de la précocité de leur 
début. Or, depuis quelques années, les cas à incubation pro- 
longée vont se multipliant, et ce fait a d'autant plus de 
valeur que la plupart de ces cas se rapportent à une des 
formes généralisées, naguère. encore presque constamment, 
mortelle : la pyohémie. 



(1) Lee. eU., p. 736. 

(2) Noiu n'avoDi pu trouver la statistique détaillée des auDées précMentes. 
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Déjà, en 1884, Siredey (l) décrivait à la phlébite infectieuse 
du type typhoïde une forme atténuée, où l'on n'observe, dit- 
il, ni la dépression profonde de la variété adynamique, ni 
l'agitation violente de la variété ataxique. Elle débute vers 
la fin de la première semaine, par des frissons irréguliers, 
séparés par des intervalles d'apyrexie plus ou moins com- 
plète. La fièvre, à type intermittent irrégulier, persiste 
durant 8 à 10 jours ; puis elle est remplacée par une fièvre 
continue ou subcontinue de moyenne intensité. Les oscilla- 
tions quotidiennes se maintiennent entre 38° et 39®, et les 
exacerbations ne surviennent qu'avec les frissons. Du côté 
des organes génitaux, on ne relève souvent aucune particu- 
larité importante, autre que la fétidité des lochies. A peine 
trouve-t-on une douleur vague, profonde, à la pression de 
Tutérus. En général, il n'y a pas de douleur spontanée. En 
somme, c'est l'état général qui domine la scène. Le cœur ne 
présente aucune complication spéciale. L'urine est légère- 
ment albumineuse ; quelquefois même elle reste normale. 

La terminaison n'est pas constamment fatale. Dans les cas 
qui aboutissent à la mort, ou bien l'affection s'aggrave sou- 
dain, et la malade succombe rapidement dans le coma; ou 
bien l'affection conserve jusqu'au bout sa physionomie atté- 
nuée, mais la malade est emportée par des localisations 
viscérales. 

Quand elle guérit, la convalescence est lente, et le plus 
souvent traversée par des complications consistant surtout 
en abcès du tissu cellulaire. 

Siredey décrit encore une forme lente et tardive de la 
phlébite infectieuse (2). « 8à 15 jours après Taccouchement, 
quelquefois plus tard, la femme est prise brusquement d'un 
frisson violent, intense, suivi des stades ordinaires de cha- 
leur et de sueurs. Après l'accès de fièvre, tout rentre dans 
l'ordre... Puis le frisson se reproduit à une époque plus ou 



(1) Loc. cit., p. 337. 

(2) ior. cit., p. 340. 
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moins éloignée, 4 ou 5 jours après le premier accès, quelque- 
fois même plus tard, et Tapyrexie continue à être complète 
dans Tintervalle. Mais, après un temps variable, les frissons 
se rapprochent, les rémissions font place à un état fébrile 
subcontinu, dans lequel la température s'élève rarement au- 
dessus de 38%5 ou 39\ 

Or on voit tout à coup survenir des complications pulmo- 
naires, pleurales, articulaires, des abcès en divers points 
des membres ou du tronc, et ce n*est souvent qu'à cette épo- 
que qu'on peut faire le diagnostic de la phlébite »: 

A Vétranger, Millier (1) observe à plusieurs reprises, chez 
des femmes dont l'accouchement avait été facile et régulier, 
des élévations de température débutant le 9** jour après les 
couches, et atteignant 40**. Elles ont habituellement lieu le 
soir. Le matin, la température redescend, pour remonter de 
nouveau le lendemain soir, quelquefois même encore le sur- 
lendemain. Le pouls est élevé, mais atteint rarement 120. 
L'état général est assez bon, sauf de la céphalalgie et de 
l'inappétence. Aucune lésion locale n'explique ces troubles 
généraux. 

MûUer ne croit pas pouvoir rattacher ces cas à une infec- 
tion datant de l'accouchement : il y aurait eu une incubation 
de 8 jours, ce qui lui paraît impossible. Il ne croit pas 
davantage à une infection consécutive. Il incrimine les pre- 
miers mouvements de l'accouchée, quand elle commence à 
se lever. Un thrombus pourrait se détacher alors, ou une plaie 
se rouvrir. Kùstner se range à cet avis. Nous sommes beau- 
coup plus disposés, pour notre part, à adopter l'interpréta- 
tion de Veit (2), qui, ayant observé des cas semblables, les 
rattache à une infection dont; la période d'incubation a été 
prolongée. 



(1) Ueber Spâtfleber im Wochenbett. Arch.f, Gynœk, Band XIX, Heft 2, 
et Berl, Min. Woclten., 6 nov. 1882. Anal, in Bévue des se. médicadest 
t. XXIV, 1884. 

(2) Berl. klin. Woch., 1" août 1881. 
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Priestley(l) rapporte 4 observations d'infection pufuleote 
à début très tardif (de iôjdurs à plusieurs mois après l'accou- 
chement), avec 3 guérisons. Voici le résumé de ces cas : 

Obb. I. — Jeune femme de 20 ans. Levée II jours après son accouchement, 
elle reste jusqu'au 19* jour sans quitter sa chaUe longue. Â ce oiomeut, aucun 
symptôme morbide, sauf de l'inappéteDce, des nausées, des romisseménts de 
loin en loin. I.e 28* Jour, douleurs dans les jambes. Le cou-de-pied gonfle, 
Bient&t les autres jointures se prennent, Pu\s viennent des troubles dans Iks 
fonctions digestives, des alternatives de diarrhée et de constipation, de 1a 
tyiapanit« abdominale. Finalement, mort dans l'épuisement 38 jours aprËs 
l'accouthement. 

0b3. II. — Accoucliement Ie25 mars. Le 27 juin, douleurs dans les jambes, 
grande dépression. Bientôt gonflement de la paupière, douleurs orbttaires in- 
tol Érables, et fonte purulente de l'œil. Convalescence très lente. 

0b8. IIL —Accouchement au forceps. L'utérus reste volumineux. Au bout 
d'une semiûne, douleurs vagues dans las memhres et la poitrine. Elles se 
dissipent spontanément, mai.'s vers le IS' jour, au moment où la malade cher- 
cbe& se lever, elles reviennent de nouveau, accompagnées de frissons répé- 
tés. Quelques jours plus tard, vaste phlegmon profond du mollet. Incision. 
Quérison. 

Obs. IV. — Acûouchement régulier. Suites normales, sauf une douleur loca- 
lisée à la hanche, et persistant pendant 4 à 6 jours ; 5 semaines plus tard, la 
femme se trouve mal, vomit ; S jours après, elle se sent froid, et garde le lit 
deux jours ; 7 semaines après l'accouchement, douleur atroce à la cuisse, et 
frisson : phlegmon iliaque droit. Puis arthrites rhumatoides multiples, épan- 
chement pleurétique sêro-fibrineui. Finalement guérison, après ouverture du 
lojer purulent pelvien. 

A mesure que se multiplient ces cas d'infection atténuée, 
à incubation prolongée, les cas suraigus se font de plus en 
plus rares, a Les cas de mort en 24 à 35 heures, sans loca- 
lisation appréciable, ne se voient presque plus par ce temps 
d'antisepsie » (Fehlin^) (2). 

L'action de l'antisepsie ne s'étend donc pas seulement sur 
la quantité des infections, mais aussi sur leur qualité, et, 

(1) On the occasionnai latency and insidiousness of gravé symptoms in 
Connecting vrith the puerpéral state. Brit. med. Joiira,.,^. 3(7. Août ISSâ 
Anal, in Revue dea gc.méd., t. SXVIII, p. 81, 188(1. 

{2) Loe. cit. 
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dans ce sens-là, on pourrait dire qu'on observe couramment 
aujourd'hui des fièvres puerpérales antiseptiques. 

Munis des données précédentes, nous pouvons maintenant 
chercher à établir Tordre de fréquence dans lequel se pré- 
sentent les différentes manifestations de l'infection. Mais il 
nous reste un point à éclaircir. 

On a lieu d'être étonné, en jetant les yeux sur notre statis- 
tique, de la rareté de la métrite, qui est cependant une des 
formes les plus simples et les plus bénignes. C'est à peine si 
elle figure sur notre liste, puisqu'un seul cas en est signalé. 
Mais cette singularité n'est qu'apparente, et tient à ce que 
tous les cas d'infection puerpérale légère, ceux dont quel- 
ques injections viennent facilement à bout après Sou 4 jours 
d'une fièvre modérée, sont conservés et soignés dans le ser- 
vice d'accouchements. Le seul cas de métrite que nous ayons 
observé nous est venu du dehors. 

En fait, si l'on voulait dresser une statistique exacte, il 
faudrait placer au premier rang la métrite puerpérale, forme 
de beaucoup la plus fréquente, avec la paramétrite (nous 
comprenons sous ce nom la salpingite, la pelvi-cellulite et 
la pelvi-péritonite). Puis viendrait la phlegmatia, puis les 
formes générales' atténuées, parmi lesquelles la septicémie 
se présente avec une fréquence particulière. On trouverait 
ensuite la péritonite, puis l'endocardite ulcéreuse, et enfin le 
tétanos et les formes généralisées suraiguës (septicémie, 
pyohémie), dont on n'observe plus guère qu'un cas de loin 
en loin. 

Nous n'avons pas à revenir sur chacune de ces formes, 
dont la plupart sont bien connues. Nous ferons seulement 
remarquer que les formes malignes de la métrite puerpérale 
(forme putride, forme gangreneuse) ne s'observent plus 
guère aujourd'hui. En ce qui concerne la péritonite, nous 
nous bornerons à constater qu'en obstétrique comme en 
chirurgie, si elle a notablement diminué de fréquence, elle 
n'a rien perdu de sa gravité. Nos deux malades ont succombé, 
lune 5 jours, l'autre 4 jours après l'accouchement. L'endo- 
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I ulcéreuse est une question encore à l'étude. L'un de 
n a publié dernièrement un cas en collaboration avec 
liet (!)■ Quant aux cas de pyohémie atténuée, à défaut 
rience personnelle (puisque le seul cas de pyohémie 
us ayons observé s'est terminé par la mort), nous ne 
is que renvoyer, pour leur étude, aux descriptions et 
ations relatées plus haut. En revanche, comme nous 
observé 6 cas de septicémie atténuée, et que cette 
ae se trouve pas signalée par les auteurs, il ne nous 
pas inutile d'en tîxer rapidement les principaux traits 
ne description d'ensemble. 

Iquea jours à une semaine après l'accouchement, une 
jusque-là bien portante se plaint de malaise, de cour- 
, de céphalalgie. La langue est blanche, le pouls bat 
1 100 pulsations, la température est normale ou légè- 
; élevée. Le lendemain éclate un frisson, caractérisé 
. trois stades de froid, de chaleur et de sueur, et,aus- 
iprès, la température monte brusquement-A 40" ou 
plus haut encore, avec 110 ou 120 pulsations. Il n'est 
ire d'observer alors des vomissements. En même 
le faciès pâlit, devieot blafard, terreux. Malgré ces 
imes menaçants, l'état général 'reste i-elativement 
isant : le pouls est plein, régulier, la respiration 
un peu accélérée seulement par suite de la fièvre \ la 
s est tranquille, elle a conservé toute sa lucidité d'es- 
; répond avec calme aux questions qu'on lui adresse. 
I plaint du mal de tête, de la soif, de la fièvre, mais 
appe//e l'attention sur l'abdomen. 
ixamen, on trouve mi peu de météorisme. Le palper 
) l'utérus mou et volumineux. Cette exploration est 
jrs parfaitement supportée par la malade, qui n'accuse 
I douleur. Seuls, les hypochondres sont un peu sensi- 
la pression, et la percussion permet d'apprécier la 
ictioQ du foie et de la rate. 

Badib-Laqsave et PiLUBT. Eadocardite puerpérale tardive. Mé- 
-Vptw. arcA. ùbtt. et ffj/n., m^ 1889. 



LABADIE-LAGRAVE ET GOUGET 281 

On passe à l'examen de la vulve, qui peut être le siège 
d'une déchirure ou d'une petite eschare recouverte d'un 
dépôt couenneux. Les lochies sont à peine odorantes. Au 
toucher, Tutérus est mobile, le col mou et entr'ouvert, les 
culs-de-sac souples, et, pas plus que le palper, cette explo- 
ration n'est douloureuse. Ce n'est qu'en saisissant l'utérus 
entre les doigts par le palper et le toucher combinés, et 
surtout en cherchant à pénétrer dans le col, qu'on arrive à 
déterminer une certaine douleur, d'ailleurs très supportable. 

On no trouve rien au cœur. Les poumons présentent seu- 
lement quelques râles de congestion disséminés. L'analyse 
des urines montre un nuage d'albumine. Enfin la diarrhée 
et la constipation s'observent à peu près avec une égale 
fréquence. 

Le même état persiste pendant plusieurs jours, la fièvre 
se maintenant aux environs de 40° à 40®, 5 le soir, avec d'assez 
grandes oscillations qui ramènent la température vers 39° 
le matin. Plus rarement, on peut observer le type inverse 
(obs. IIÏ). Le tracé thermique n'offre d'ailleurs rien de fixe. 
Le pouls suit une marche parallèle à celle de la température 
(i 10 à 125 ou 130 pulsations). De nouveaux frissons éclatent, 
mais l'état général reste bon, et aucun changement ne se 
dessine du côté de l'abdomen. (Nous supposons, bien en- 
tendu, qu'on a institué un traitement général et local 
approprié). 

Au bout de 5 à 10 jours, la courbe fébrile s'abaisse pro- 
gressivement, toujours par oscillations, quelquefois après 
avoir présenté un court plateau (obs. I). Le pouls diminue 
de fréquence. Le météorisme disparaît. L'appétit revient. 
Des sueurs profuses se déclarent assez souvent alors, en 
même temps qu'une certaine tendance à l'hypothermie pen- 
dant la convalescence, qui, d'ailleurs, suit régulièrement 
son cours. On reprend peu à peu l'alimentatioa, et, 10 à 
15 jours en moyenne après la chute de la fièvre, la malade 
est en état de se lever. 

Beaucoup plus rarement, soit absence ou intervention 
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tardive du traitement, soi 
élevé de malignité de l'affi 
l'état général devient gi 
respiration s'embarrasse, 
eschares se forment, et la 
jour, finit par succomber 

Telle est, décrite forcéi 
tique, l'évolution ordinair 
est familiarisé avec l'étud 
pathogénie, on ne s'en lai: 
tomatologie trompeuse, ci 
minaux. Mais un médecin 
fait a d'autant plus de cl 
d'infection deviennent de . 
bien commettre une errei 

Si, par hasard, il n'est 
découches (le cas peut se 
ou un avortement que la i 
de penser à tout autre chos' 
même prévenu, ne sera-t- 
au début de l'affection, il 
gnostics possibles. Laper 
retrouve pas les caractère 
croire, enfin, que cette mi 
sion, sans dyspnée, soit a! 
qui tue invariablement en 
d'un autre côté : il ausci 
trouve rien qui puisse i 
seins: aucun signe de lyii 
à propos que, dans certai 
disposées, une constipatii 
taire, «ne émotion, ontpu 
élevée, voire même un fr 
y a lieu, et attend aulend< 
va baisser : elle ne fait qu 
rien de nouveau ne se ( 
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général reste encore satisfaisant. Pour peu qu 
diarrhée et du météorisme, le médecin songt 
fièvre typhoïde bénigne, ou bien il renonce à 
gnostic : par suite, il se borne à une médicatic 
tique, contre la ftôvre, les vomissements, etc. 

Qo'arrive-t-il ? L'infection évolue, et, si de n 
sons, une aggravation de l'état général, vienne 
fin le médecin suria voie du diagnostic, il est I 
agir efficacement. Or, fièvre puerpérale a.tténu 
pas fièvre puerpérale sans danger, niguérissa: 

Donc, si le médecin méconnaît l'infection, s' 
reur de diagnostic, il laisse succomber sa raaia' 
l'état général, il croit à une septicémie, comme 
que la septicémie suraiguë, il fait presque fai 
erreur de pronostic, et il risque de se découraj 
donner la partie comme perdue sans retour. 

C'est là, en effet, que réside la gravité de C( 
pronostic. Qu'on lise, dans les auteurs, le chap 
à la forme septicémique. Tous déclarent qu'il 
espérer ; l'économie entière est envahie, et l'afl 
si rapidement, qu'on ne peut rien attendre d'i 
local. C'est folie de l'entreprendre : c'est vou 
un ennemi insaisissable, hors de portée. Il faui 
de soutenir les forces de la malade, et encore r 
que pour avoir l'air de faire quelque chose. 

Le médecin qui a fait le diagnostic : septicéi 
prévenu qu'il n'a pas à compter sur le traite 
sait, d'autre part, que ce traitement répugne 
qu'il n'est pas rare de voir les injections ir 
même les mieux faites, suivies immédiatement 
douleurs abdominales, de nausées, ou même 
phénomènes toujours mal interprétés par Tertoi 
donc bien des raisons de s'abstenir. Tout au pi 
de conscience, fera-t-il une injection : mais il 
s'en tenir là. 

C'est exposer à une mort presque certaine ui 
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aurait dû guérir. Si, dans les 
temps d'enrayer l'infection, d 
à sa marche plus lente, elle \ 
porte qu'il s'agisse d'une fo 
iufectieux soit répandu dans 
sidération doit entrer en lign 
pronostic, elle ne doit pas i 
doute, les antiseptiques inje 
ront pas poursuivre l'agent i 
qu'en disent certains fougi 
mais cela n'est pas nécessair 
ce soit le microbe qui ait péi 
virulence atténuée, ou que ci 
sotubles élaborés par lut, p 
jours la surface de résorptit 
pullulation, la base d'opëra 
faut l'attaquer et le détruire, 
racine, on prévient de nouve 
toxiques dans le torrent cire 
était elle-même atténuée, la i 
presque toujours à en triomi 
Seulement, pour désinfeci 
rine, une seule injection ne si 
tains auteurs (i). On n'a qu'à 

(1) Les auteurs allemands (Kehrei 
Bolument les injectioue répétées dans 
« si la première injection n'a servi à 
car, dans l'intervalle, les bactéries aui 
prorondément ilaos les paroisutËrinei 
burUkUlfe, 1883, ]II Band, p. 340j. 
formes généraliiées ; Kehrer n'adm 
dans l'endométrite septique : encon 
Febling n'en admet pas plus de deu: 
tombée, inutile de continuer : c'est i 
p. g!>). £nlin, selon tous deux, pour 
faut s'abstenir rigoureusement de to 
Fehlino, p. 103). 
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femme morte peu de jours après raccoucheraent, pour se 
représenter la difficulté du nettoyage d'une pareille surface. 
Et ce qui prouve bien l'utilité d'une désinfection répétée, 
c'est l'issue de caillots, de fragments de placenta ou de 
membranes, à la 3® ou 4® injection, ou bien encore la remar- 
quable chute de température qui la suit, dans certains cas. 

On agira donc soit par des injections répétées (sol. phé- 
niquée très faible, 1 à2 0/0), dans l'intervalle desquelles on 
pourra laisser dans la cavité utérine des crayons d'iodoforme 
ou delà gaze iodoformée (1), soit par l'irrigation continue, 
suivant l'exemple, du professeur Pinard. Ces méthodes 
suffisent dans la majorité des cas, sans, qu'il soit besoin d'a- 
voir recours à la curette. Nous n'irons pas jusqu'à dire, avec 
Fritsch (2), que « le raclage de la surface interne d^ la ma- 
trice, dans les cas de putridité intra-utérine due à la réten- 
tion de fragments de membranes, n'a aucune utilité, les suc- 
cès obtenus alors devant être attribués aux injections de 
lavage et à la désinfection ». C'est aller un peu trop loin. 
Mais il ne faut pas non plus verser dans l'excès opposé, et 
ériger en principe : fièvre puerpérale = curettage.Nos obser- 
vations et bien d'autres sont là pour le prouver, et la mé- 
thode des injections reste la plus généralement applicable. 
D'ailleurs, dans les jours qui suivent immédiatement l'ac- 
couchement, l'emploi de la curette n'est pas sans danger, 
surtout dans un utérus septique, c'est-à-dire ramolli, et, en 
cas de rétention manifeste de fragments de délivre, mieux 
vaudrait, à cette époque où la cavité utérine est facilement 
accessible, l'aborder avec le doigt, qui sent ce qu'il fait, 
qu'avec un instrument aveugle et brutal comme la curette. 

En tous cas, quoiqu'il en soit de ces détails de traitement, 
nous tenons à bien montrer que la septicémie puerpérale 

(1) On ne se servira des crayons d'iodoforme que pour compléter le traite- 
ment par les injections, non pour le remplacer^ comme le voudrait Ehren- 
dorfer [Arch, fur OyTueh. Band 22. Heft 1). Outre leur action antiseptique, 
les injections ont une action mécanique dont on ne saurait trop tenir compte. 

(2) Loo, cit., p. 146. 
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atténuée est une de ces affections où le sort de la malade 
est presque entièrement entre les mains du médecin. Il im- 
porte donc au plus haut point qu'il fasse aussitôt que possi- 
ble le diagnostic exact. Voilà pourquoi nous avons cru de- 
voir appeler l'attention avec un peu d'insistance sur cette 
forme d'infection jusqu'ici non décrite. 

P. S. — M, Charpentier vient de communiquer à l'Aca- 
démie de médecine (séance du 8 septembre) une observation 
des plus intéressantes au point de vue qui nous occupe. En 
voici le résumé (1) : 

Ilpare. Accouchement le 20 juin. Le 28, grand frisson avec cla- 
quement de dents, 40°,8; 130 pulsations. On fait des injections intra- 
utérines au sublimé. 

M. Charpentier, appelé le lendemain, constate que Vétat général 
est bon : la malade dit se sentir bien. 38*>,5. Pouls à lOi. Lochies 
sans odeur. Involution utérine en bonne voie. Rien dans les culs- 
de-sac. Col légèrement béant. 

On continue les injections intra utérines. 

Les jours suivants, la température oscille entre 37® à 37o,5 le 
matin, 40» à 40o,6 le soir. Pouls à 120. On fait, le 1^^ juillet, un 
curettage qui n'amène, qu'une chute passagère de la lièvre. La 
température remonte le surlendemain à 41*>. 

Pendant tout le mois de juillet, le tableau morbide reste sensi- 
blement le môme. Les frissons se multiplient (on en compta en 
tout 42); la température reste élevée (40° à 41® au moment des fris- 
sons ; dans l'intervalle, oscillations entre 38° et 39®, quelquefois 
au-dessous); le pouls, toujours au-dessus de 100, atteint à plu- 
sieurs reprises 124 et 128. En outre, quelques nouveaux symptô- 
mes apparaissent : des sueurs abondantes, de la dyspnée, une 
diarrhée fétide. L'état général est moins bon, « et pourtant la 
malade ne présente pas un aspect extérieur en rapport avec sa 
situation. Elle est pâle, mais ne se sent pas en réalité trop fati- 
guée. Elle se désole de la durée de sa maladie^ mais n'accuse 
aucune douleur^ et Vexamen minutieux du cœur, des pou-- 

(1) L'observation a paru in extenso dans les Nouv, Arch. d'ohH. et de 
gynéc.f n» du 25 septembre. 
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mons, du foie, de la rate, des reins^ des organes du bassin, ne 
fait rien découvrir d'' anormal ». 

Enfin, au commencement d'août, c'est-à-dire six semaines envi- 
ron après Faccouchement, apparaissent des sj'^mptômes de néphrite 
(forte albuminurie avec dyspnée, vomissements, douleurs épigas- 
triques). 

M. Charpentier ne voit dans ce cas qu'une simple néphrite 
infectieuse puerpérale, malgré l'apparition si tardive de 
l'albuminurie. Il n'admet pas une infection généralisée au 
début, et s'appuie, pour cela, sur Tabsence de toute 
lésion appréciable du côté des organes génitaux, sur les 
lochies non fétides, sur l'état normal de la sécrétion lactée. 
« Si nous admettons l'infection puerpérale, » dit il, « il faut 
avouer qu'elle a eu une marche bien étrange, car il y a tou- 
jours dans ces cas des troubles du côté des organes génitaux, 
de la sensibilité utérine, en un mot quelque manifestation 
locale. » Ce n'est pas l'avis du professeur Tarnier, qui voit 
dans l'observation précédente un cas d'infection puerpérale 
dont la néphrite n'a été que la terminaison. 

Avons-nous besoin de dire que nous partageons absolu- 
ment cette dernière manière de voir ? Notre principal but, 
en publiant ce travail, a été précisément de montrer que 
l'infection puerpérale peut donner lieu à des formes larvées 
remarquables par l'absence de tout phénomène local. Nous 
croyons qu'il s'est agi, dans l'observation de M. Charpentier, 
d'un de ces cas d'infection prolongée, d'infection à deux 
poussées, dont nous avons rapporté un exemple dos plus 
nets dans Tobservation II. Dans un cas comme dans Tautre, 
il y a eu d'abord infection généralisée (septicémie atténuée); 
puis, au bout d'un temps plus ou moins long (6 semaines à 
4 mois après l'accouchement), l'infection s'est localisée, ici 
dans les trompes, là dans les reins. Seulement, dans le cas de 
M. Charpentier, la période d'infection généralisée a été rela- 
tivement très longue, et les symptômes d'infection localisée 
lui ont fait suite immédiatement. Dans le nôtre, ces deux 
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phases de rinfectioa ont été séparées par une période 
de rémission. Il n'y a là qu'une différence de détail. 



LES PARALYSIES OBSTÉTRICALES (1) 

{Fin,) 

Par le D>^ Dauehez, ancien interne des hôpitaux. 



Paralysies obstétricales traumatiques. 

(CAUSES ET NATURE) 

• 

. La pathogénie des parésies traumatiques est d'une étude 
relativement facile. Trois cas peuvent se présenter : La pa- 
ralysie succède à une application du forceps, aux manœu- 
vres de la version podalique, au dégagementdes épaules par 
traction des doigts recourbés en crochet. 

S^agit-il du forcepSy comme dans les cas rapportés par 
Danyau, Guéniot et RouUand, les cuillers, profondément 
enfoncées sur les parties latérales du cou, vont, par leur ex- 
trémité mousse, contusionner le plexus brachial en laissant 
parfois d'assez fortes contusions des téguments, preuve ir- 
récusable de Texcès de pression. 

L'autopsie démontre alors la congestion d'une ou de plu- 
sieurs branches dudit plexus dont la teinte ardoisée tranche 
alors avec le blanc mat des plexus voisins. 

La version doit-elle être incriminée, comme dans le casde 
Bailly cité plus loin, la paralysie reconnaît pour origine, 
tantôt des pesées excessives exercées sur les épaules, tantôt 
la procidence du membre hors de la vulve. La tuméfaction 
du bras et les tentatives répétées d'extraction nécessaires en 
pareille circonstance sont autant de conditions favorables à 
la production de ces troubles moteurs. Dans le cas de Bailly 
l'atrophie du membre fut la conséquence de la névrite trau- 

(1) Voir Annales de gynécologiej septembre 1891, p. 194. 
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matique du plexus braDchial. Reste enfin la paralysie par 
dégagement des épaules au moyen du doigt recourbé ou du 
crochet mousse. La lecture des observatioQB révélera la pa- 
thogénie de ces divers troubles moteurs. 

Obs. XVII. — Paralysie du bras chcn un nouveau-né. Danyau, 
Bulletin Soc. chirurg., 1851, p. 148. {Forme hémiplégique) for- 
ceps. Autopsie. — Femme primipare, alburainurique, en travail 
depuis 34 heures, est prise d'éclampsie qui uéceesite l'interven- 
tion immédiate. Tête en O.I.D.P. Deuxième attaque pendant qu'on 
préparait le forceps. L'occiput fut dégagé en arrière, la face en 
avant. L'enfant pesait 3 kilog. 325 gr. Naquit en état de mort 
apparente et fut bientôt ranimé. 

La tête fut un peu plus difficilement extraite que dans lea cas 
simples. 

Trente-six heures après sa naissance il respirait, etc., mais il 
ne tétait pas, il y avait à la fois hémiplégie incomplète faciale 
gauche et paralysie du bras gauche. 

Le membre aupérieur gauche pend immobile, avant-bras en 
pronation, doigts demi-iléchîa, retombe inerte, flexion de l'avant^ 
bras sur le bras suivie aussitôt de l'extension passive. L'enfant 
sent bien et cherche à, élever l'épaule du côté paralysé quand on 
le pince. 

Sur la partie latérale gauche du coips, légère cschare le long 
du bord externe du trapèze. Elle avait été produite par la branche 
droite dn forceps, ayant serré la tète défléchie et inclinée, et 
ayant comprimé le plexus brachial ainsi que le facial à. sa 
sortie du crâne. 

Autopsie. — 1) Céphalématome sur le pariétal gauche. 

S] Suffusion sanguine k la surface de l'hémisphère droit enarrière. 

3) Oblitération complète du trou de Botal. 

En outre : Plexus brachial. Depuis son origine jusqu'au dehors 
des scalènes, les branches qui concourent à la formation du plexus 
présentent une teinte sanguinolente qui ne disparaît nullement 
au frottement. Au delà des scalènea, les nerfa ont leur couleur 
normale. 

Les tissus qui environnent le facial, au moment où il sort du 
trou stylo- mastoïdien pour aller s'enfoncer dans la glande paro- 
tide, sont ecchymoses. Le nerf lui-même est injecté dans cette 
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partie de son trajet. Au delà de la parotide, les rameaux nerveux 
présentent leur coloration normale. 

Obs. XVIII. — Smellie, citée par Guéniot (Bull. Soc. chirurg., 
1867, p. 38). — Une femme, ayant déjà eu des accouchements très 
faciles et chez laquelle Tenfant se présentait par la face, était depuis 
longtemps en travail. 

Il y avait environ les deux tiers de la tôte descendus dans le 
bassin et le menton était arrivé jusqu'à la partie inférieure de 
l'ischion du côté droit. La femme était donc couchée sur le côté, 
un oreiller entre les genoux et les fesses sur le bord du lit, Smellie 
fit une application de forceps (probablement de son forceps droit) 
de manière à placer les cuillers sur le côté de la tête, c'est-à-dire 
Tune en avant, l'autre en arrière du sacrum ; puis faisant tourner 
le menton de droite à gauche jusque sous Tarcade du pubis, il ter- 
mina l'accouchement sans de notables difficultés. 

L'enfant, ajoute-t-il, naquit avec la face toute tuméfiée et la tète 
comprimée ; cette longue compression rendit les bras de l'enfant 
paralytiques, mais on remédia bientôt à cet accident au moyen de 
frictions qu on lui fit. 

M. Guéniot admet ici la paralysie comme conséquence de la 
longue compression des épaules au détroit supérieur et de la 
compression des nerfs circonflexes (paralysie des deltoïdes). 

Obs. XIX. — Guéniot. -BwZï.jSoc. chirurg., 1867, p. 34. Paralysie 
du bras chez un nouveau-né extrait par le forceps, — Ayant 
observé, dit M. Guéniot, un exemple presque unique de cette 
variété de paralysie, j'ai pensé qu'il ne serait pas sans intérêt de 
la publier, etc. 

Le 4 août 1864, M..., Rosalie, primipare, entre à la clinique. Pre- 
mières douleurs à 4 heures du soir. Dilatation du col à 8 heures 1/2 
du soir (7 centim.). Présentation du sommet en O.I.D.A. restée au 
1/2 sup. du détroit supérieur. Application du grand forceps de 
Dubois. La branche gauche introduite pénètre difficilement. La 
branche droite est encore plus difficile à introduire. L'extraction 
nécessite des tractions vigoureuses. Enfant de 3350 gr. 

Les marques du forceps se voient sur la moitié gauche du front 
et de la face, sur le côté droit et un peu postérieur du cou. Le point 
contusionné correspondait exactement à la jonction du cou et de 
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la poitrine, au niveau du bord antérieur du muscle trapèze 
(eschare do 1 centim.). 

Le 16 août. Onze jours après sa naissance^ la mère me lit 
remarquer que le bras droit était sans mouvements. Personne ne 
l'avait remarqué auparavant; le bras droit pendant, inerte, con- 
traste avec le gauche. Avant-bras passivement étendu en pronation 
et les doigts fléchis dans la main. Les doigts seuls sont mobiles ; 
le bras seul est inerte, le membre fléchi retombe ; Tépaule est 
encore mobile. Sensibilité bien conservée. Pas de déformation de 
l'épaule. Il n'existe ni luxation ni fracture, ni trace de contusion. 
Enfin la palpation n'indique aucun empâtement dans le membre 
malade. 

Le SO août. L'état général est satisfaisant, mais la paralysie 
persiste. 

Le 25. Amélioration sensible dans l'état de la paralysie ; le bras 
est le siège de quelques mouvements, l'avant-bras pouvait se flé- 
chir spontanément, la main et les doigts jouissaient de tous leurs 
mouvements, la plaie du cou était cicatrisée. 

L'enfant fut emmené par sa mère qui l'allaitait et n'est pas 
revenu. 

Réflexions. — M. Guéniot croit devoir attribuer ces 
symptômes à la contusion du plexus brachial. Il admet, 
comme dans le cas de Danyau, une inclinaison de la tête 
ayant favorisé la vulnérabilité du cou. Cette présentation 
inclinée est rendue vraisemblable par la longue durée du 
travail et par la difficulté d'introduction du forceps. 

Obs. XX. — BoucHUT. {Maladies des nouveau-nés, p. 94.) 
Paralysie du deltoïde consécutive à une application dit for- 
ceps. — Dans la famille D..., l'accoucheur, M. le Dr Caron, amena 
au monde, à l'aide d'un forceps, une enfant que l'on croit mort 
pendant une heure. Sa tête était aplatie par le forceps et portait 
sur le front les traces d'une pression qui persistèrent quelques 
mois. Une fois rappelée à la vie, elle était paralysée du deltoïde 
gauche et son bras était immobile. 

Je lui prescrivis l'électrisation et des frictions stimulantes, co 
qui fut fait et ce qui amena la guérison au bout de trois mois^ 
sans laisser d'atrophie. 



.-'^; 



yv 



292 LES PARALYSIES OBSTÊTBICALES 

J'ai revu Fenfant au bout de trois ans, et elle n'a aucun trouble 
du mouvement ni de l'intelligence. 

Obs. XXI (inédite). — Monoplégie brachiale congénitale par 
manœuvres obstétricales. Persistance des accidents pendant six 
ans. Guérison incomplète. Par le D' H. Dauchez, ancien interne 
de rbôpital des Enfants. — Le 20 juin 188(3, j'étais consulté 
par M"« L..., qui m'amenait son fils, jeune garçon de 5 à 6 ans, 
bien portant et régulièrement conformé, dont le bras droit sem- 
blait paralysé et pendait presque inerte le long du corps. Cette 
monoplégie remontait, au dire de la mère, à la naissance de Ten- 
fant dont l'extraction avait dû être faite à l'aide du forceps. Le 
dégagement des épaules ayant tardé à se faire, le médecin avait 
dû glisser ses doigts courbés en crochet au-dessous des aisselles 
pour aider au dégagement- Le tout ayant duré de cinq à dix 
minutes sans qu'il soit resté sur la face, ni sur les membres aucune 
trace de violence. 

A ces renseignements M™« L..., ajoutait que le médecin de 
la famille, consulté au sujet de l'impotence du membre, s'était 
abstenu de toute intervention, avait déconseillé la faradisation, 
pensant que la « paralysie » guérirait d'elle-même. 

Quoi qu'il en soit, le bras d'abord inerte et flasque ayant 
retrouvé peu à peu, spontanément six mois après la naissance, 
quelques uns des mouvements perdus ; M^eL .., attendit encore 



cinq à six ans sans plus consulter personne. 

A première vue, on est frappé de la maigreur et de l'immobilité 
du membre et surtout de l'aplatissement des muscles deltoïdiens 
qui contrastent avec ceux du côté sain. Les muscles deltoïdes sus 
et sous-épineux angull de l'omoplate sont manifestement atro- 
phiés. 

L'élévation de l'épaule est à peu près impossible et l'enfant, dont 
l'intelligence est très éveillée, ne peut réussir, malgré tous ses 
elFoits, à tracer le signe de la croix. 

Malgré l'adiposité commençante des muscles du bras, de Tatant- 
bras (surtout les extenseurs) les réactions électriques (faradisa- 
tion) sont encore à peu près normales. Pourtant la sensibilité est 
conservée: Enfin, l'enfant réussit, non sans peine, à tenir une 
plume et à tracer quelques jambages assez réguliers. 

L'exploration de la tête humérale ne révèle aucun cal et l'ais- 
selle ne révèle l'existence d'aucune tumeur ganglionnaire. 



Enfin, nouB dirons que, malgré l'affaiblisâf 
notre jeune malade parvient & soulever, il bri 
5 à COO grammes. 

Traitement .- frictione excitantes. Ma«sag< 
muscles atrophiés et paralysée. 

Le 3 août. Nous présentons notre jeune n 
(alors suppléant, comme agrégé, M. le profei 
nous fait remarquer Vabditclion du bras qi 
l'état do repos, de rapprocher du tronc. La té 
sentir en raison même de l'atrophie deltoïdii 
hors de la cavité glénoïde et roule sous la r 
vide manifeste au-dessous delà voûte acromi' 

Décembre 1887. Nous revoyons notre jeune 
seize mois, a été soumis aux pratiques gymna 
piques, etc. Malgré la persistance du dépli 
aujourd'hui irrémédiable, la plupart des rc 
retrouvés et l'écriture de l'enfant est devenue 
bras a récupéré auflieamment de force pour i 
ments habituels. 

Obs. XXU. — Thèse de Nadaud 1873. [Versi 
multipare. Version difficile. Le bras était à 
droite, le poignet et le tiers inférieur de l'avan 
rouges et tuméfiés. Extrait par M. fiausser 
tativc de version après pesées sur les épaules, 
sible à la piqûre, surtout en haut. L'éiectri: 
aucune sensation. Inertie complète du bras 
deux mois après. Pas de réflexes. 

Le troisième mois, anesthésie à peu près toi 

Le deltoïde, le grand dentelé, le biceps, d' 
perdu toute réaction électrique. 

Le bras reste donc paralysé (fait très rare). 

Obs. XXII bis. — (Communiquée par M. Bj 
DAUD (1873), — Il s'agit d'une multipare che 
difBcile. Le bras était à la vulve, la main dr< 
tiers inférieur de l'avant-bras sortis étaient rc 

Extrait par M. Tarnier & la quatrième U 
On fut obligé de peser un peu sur les épau 






294 LES PARALYSIES OBSTÉTRICALES 

inerte, pendant complètement le long du tronc ; insensible à la 
piqûre sauf à la partie supérieure du bras. 

L'électrisation ne détermine aucune sensibilité dans le bras. 
Près de deux mois après, la motilité n'a fait aucun progrès, le 
bras et Tavant-bras sont dans une résolution complète. Pas de 
mouvements réflexes. La sensibilité du bras persiste jusqu'au- 
près du coude en avant. Plus bas, on irrite la peau sans déter- 
miner la moindre expression de douleur. 

A ce moment le malade, adressé à Duchenne par M. Depaul ; 
avait perdu toute réaction électrique dans le deltoïde, le grand 
dentelé, le biceps et plusieurs autres muscles. 

RÉFLEXIONS. — Fait anormal en raison de la perte défi- 
nitive du mouvement, des troubles sensitifs (très rares), de 
la perte des réflexes. 

Obs. XXIII. -- DrBuDiN. Bulletin médical, 11 mars 1888 (résu- 
mée). — Françoise B..., enceinte pour la troisième fois, entre à la Cli- 
nique d'accouchement le 1er décembre 1887, à terme (grossesse 
normale). 

Début du travail vers 8 heures du matin (perte des eaux) suivie 
de dilatation du col (Scentim.). 

En raison d'une chute du cordon (battements faibles et ralentis), 
M. Budin se décide à entreprendre la version. L'enfant est placé 
en O.I.D. 

La version fut exécutée normalement et sans accident, sauf au 
moment du dégagement du siège et de la tête retenue par un 
léger rétrécissement du bassin (diamètre promonto-sous-pubien, 
107millim.). 

Au moment où la tête allait être dégagée un aide exécutait la 
manœuvre de Mauriceau, à savoir ; Deux doigts de la main gauche 
furent placés dans la boucle et les deux ou trois doigts de la main 
droite appliqués sur les parties latérales du cou, permirent à 
l'opérateur de tirer assez fortement en pressant sur les parties 
latérales de la nuque. 

Le 4 décembre, soit 3 à 4 jours après l'accouchement on s'aper- 
çut que le membre supérieur droit, complètement inerte, demeu- 
rait pendant sur l'oreiller et un peu écarté du tronc. 

On remarquait, en outre, que Vavant-hras reste étendu en 



DAUGHEZ 295 

pl'onation avec conservation des mouvements de flexion et exten- 
sion des doigts. 

Que Vépaule restait immobile {paralysie deltoïdienne), que 
le hràs restait placé en pronation et en extension forcée 
(paralysie des supinateurs), La sensibilité est intacte. L'enfant 
présente une grande résistance électrique. 

Réflexions : M. Budin admet, qu'au moment de Textrac- 
tion de la tête, les deux doigts de l'opérateur ont, par la 
pression un peu vive exercée sur le point de Erb (5® et 
6® nerfs cervicaux)^ déterminé des accidents de compression 
au niveau de l'émergence de ces deux nerfs qui, comme le 
prouvent les travaux de Erb, Ferrier et Forgues, animent 
les muscles paralysés chez cet enfant, à savoir : 

Le deltoïde, le brachial antérieur, le biceps, le m. supina- 
teur. Paralysie radiculaîre supérieure. 

(N. B.) — Cette observation, comme on le voit, est très intéressante et 
très complète. Bile doit être rapprochée de l'observation rapportée par fiou- 
land {Th, irtang,^ 1887) et dans laquelle deux circulaires du cordon détermi- 
nèrent une double paralysie radioulaire supérieure. 

Paralysies obstétricales d'origine indéterminée. 

L'observation suivante (inédite), que notre excellent ami, 
le D' Babinski, chef de clinique de la Faculté, veut bien 
nous communiquer au dernier moment doit être classée 
en dehors des paralysies spontanées et de celles qui ressor- 
tissent à l'intervention obstétricale. 

Très complète au point de vue descriptif, cette observation 
.signale simplement l'application du forceps par notre distin- 
gué confrère le D*" Bonnaire, sans faire mention de la pré- 
sentation, ni de la durée du travail. Bien qu'il soit impossible 
d'affirmer la cause de cet accident, il est à présumer, en rai- 
son de sa localisation sans généralisation au bras, qu'il s'est 
agi d'une cause également locale (compression au niveau 
des parois ou du col). 
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La guérison de ce jeune enfant vient encore à rencontre 
de rhypothèse d'une lésion centrale. 

Obs. XXIV. — Paralysie flasque de la main chez un nou- 
veau-né (Babinski). — Il s*agit d'un enfant que j'ai examiné pour 
la première fois, lorsqu'il avait Tâge de trois semaines et dont 
voici rhistoire. 

Antécédents héréditaires, — Père bien portant. La mère ne 
connaît personne, dans sa famille, ayant présenté de maladie 
nerveuse ou mentale. Quant à elle-même, elle n'est atteinte, 
actuellement, d'aucune affection nerveuse, mais elle dit qu'elle est 
très impressionnable et elle raconte qu'elle a été, pendant les pre- 
miers temps de sa grossesse très frappée par la vue d'un mendiant 
qui avait une paralysie de la main semblable à celle que présente 
son enfant : elle dit que la crainte de mettre au monde un enfant 
difforme, l'a tourmentée pendant quelque temps. 

L'accouchement a été pénible, le forceps a dû être appliqué. 
L'opération a été faite par le Dr Bonnaire qui nous a ensuite adressé 
la malade et qui affirme qu'aucune compression n'a été exercée 
pendant les manœuvres, sur le membre affecté. 

Laparalysiea été observée par les parents, pour la première 
fois, le lendemain de la naissance, mais ils ne peuvent dire si, le 
jour môme de la naissance, rafifection existait déjà, car leur atten- 
tion n'a pas été dirigée de ce côté. 

Voici l'état de l'enfant trois semaines après sa naissance : 

Le 21 avril 1888. — État général excellent ; enfant bien déve- 
loppé : n'a pas eu de convulsions, calme, crie très rarement; dort 
bien, n'a pas de fièvre. 

Quand on observe l'enfant, après l'avoir mis à nu, sans exercer 
aucun attouchement, on constate que ses membres effectuent, par 
moments, divers mouvements de flexion, d'extension, etc., et il 
n'est possible de constater aucune diô'érence entre les mouvements 
du membre inférieur droit et ceux du membre inférieur gauche. 
En ce qui concerne les membres supérieurs, il n'en est pas de 
môme. Le membre supérieur gauche se meut d'une façon normale. 
Du côté du membre supérieur droit, on constate, que les mouve- 
ments de l'épaule et du coude existent, mais sont, peut-être, un 
peu plus limités que ceux du côté opposé ; quant aux mouvements 
du poignet et des doigts^ ils manquent absolument. Tandis que la 
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main et les doigts gauches se fléchissent et s'étendent tour à tour, 
la main et les doigts du côté droit sont constamment en flexion et 
les doigts recouvrent le pouce. 

On peut modifier cette attitude, en imprimant à la main et aux 
doigts des mouvements passifs , mais on éprouve une légère résis- 
tance ; l'extension complète est difficile et ces manœuvres parais- 
sent pénibles à l'enfant qui crie parfois à ce moment, tandis que 
l'on peut mouvoir les autres membres sans qu'il manifeste aucun 
mécontentement. 

Nous avons cherché, par des excitations diverses, à provoquer 
des mouvements du côté du segment du membre afifecté, et le 
résultat a été négatif. 

Il n'y a pas de différence de volume, nettement appréciable, 
entre les divers segments du membre supérieur droit et ceux du 
membre supérieur gauche. La sensibilité de la main atteinte n'est 
pas abolie, car l'enfant réagit sous Tinfluence d'excitations portées 
sur la zone affectée; mais il ne nous a pas été possible de constater 
s'il existait une différence dans le degré de sensibilité des deux 
mains. Pas de troubles trophiques. L'étude électrique a offert des 
difficultés. Nous avons employé des courants induits faibles, mais 
pourtant assez intenses pour provoquer des contractions muscu- 
laires chez un adulte. Chez cet enfant, voici ce que nous avons 
observé : Nous avons, tout d'abord, électrisé les muscles du 
membre supérieur gauche, c'est-à-dire du côté sain; et nous n'avons 
pas obtenu de contractions localisées correspondant aux muscles 
électrisés, mais des mouvements généralisés à tout le membre et 
môme aux autres membres et qui étaient analogues aux mouve- 
ments que l'on obtenait en irritant le membre par le pincement de 
la peau. Nous n'avons pourtant pas voulu, au début du moins, 
employer des courants plus énergûjues, car les courants plus 
faibles paraissaient déjà pénibles. 

L'électrisation du membre malade donne les mêmes résultats ; 
mais la main et les doigts restent immobiles. Nous engageons 
alors la mère à venir avec son enfant, trois fois par semaine, pour 
électriser les muscles du membre affecté, particulièrement les 
muscles de Tavant-bras, et nous nous proposions d'augmenter, 
petit à petit, l'intensité des courants. Voici ce que nous avons 
observé depuis : 

23 avril. Deux jours après le premier examen. 
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La mère nous dit que Tavant-veille, jour du premier examen où 
l'enfant a été éleotrisé, il a été moins calme que d'habitude, que le 
sommeil était un peu 'agité. La mère a observé la veille, et cela 
pour la première fois, un léger mouvement du petit doigt. L'en- 
fant est de nouveau électrisé, comme la première fois, avec des 
courants de même intensité. 

Le 26. La mère a fait les mômes observations que la première 
fois : Agitation le jour de la visite; mouvement du petit doigt un 
peu plus étendu. 

27 avril. Mêmes remarques. Nous observons des mouvements 
du petit doigt et quelques mouvements dans Findex. 

Le 30. L'amélioration s'accentue. Outre les mouvements du petit 
doigt et de l'index, quelques mouvements de Tannulaire et du 
médius. Le pouce et le poignet sont encore immobiles. Les mou- 
vements passifs des doigts et du poignet sont un peu plus faciles 
et sont mieux supportés par l'enfant. 

2 mai. Quelques mouvements du poignet. 

Il nous semble inutile de rapporter, jour par jour, les modifica- 
tions qui se sont produites depuis. Qu'il nous suffise de dire que 
l'amélioration a été en s'accentuant d'une façon continue. Après 
les mouvements du poignet, le pouce à commencé à se mouvoir 
à son tour, et finalement, trois semaines après le premier examen, 
l'enfant paraissait complètement guéri; car il était impossible de 
percevoir la moindre différence entre les mouvements du poignet 
et des doigts du côté droit et ceux du côté gauche. Notons, qu'en 
raison de Tamélioration rapide qui s'est produite, nous n'avons pas 
cru devoir employer des courants plus forts que ceux dont nous 
nous étions servis au début. 

Obs. XXV. — Paralysie radiculaire d'origine obstétricale. 
Observation inédite recueillie par le D' Monnier. Luxation sous- 
glénoïdienne double par élévation forcée des deux bras au 
moment de l'accouchement (Atrophie consécutive). Impotence 
fonctionnelle. François X..., 4 ans, assez vigoureux quoique un peu 
grêle, a été mis au monde en Bretagne par une sage -femme qui, 
pour hâter la sortie de l'enfant, a exercé de violentes tractions sur 
les pieds {présentation du siège, mode des pieds). Le lendemain 
on s'aperçut que les bras étaient écartés du tronc, en rotation en 
dedans, comme maintenant. 
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Le onzième jour après la naissance voyant les àccidenU per- 
sister^ la sage-fernîme consulte le Dr M... de Quimperlé qui dia« 
j^nostique une luxation double de l'épaule. Aucun traitement n^egt 
institué. 

Depuis lors l'enfant, présenté à un autre médecin, a étéélectrisé 
pendant six mois en 1886. 

Indolence apparente, mais impotence absolue des deux bras. 

État actuel : Bras très amaigris^ en pronation accentuée presque 
forcée» mains fermes, avant-bras un peu fléchis, coudes à quel- 
ques centimètres du tronc. Il faut presser assez fortement sur 
ceux-ci pour les faire toucher au thorax, ce qui détermine, du côté 
de Tangle inférieur de l'omoplate, une légôra inolinaigon de la 
colonne vertébrale. 

Dépression sous-acromiale ; mais qui n'est bien perçue que par 
le doigt qui s'engage un peu entre la tôte humérale et la voûte 
acromio-coracoidienne. 

La tète humérale, en partie dans l'extrémité inférieure de la cavité 
glénoïde, en partie au-dessous et en avant, est surtout perçue 
lorsque le bras est en abduction. L'omoplate suit tous les mouve- 
ments de l'humérus, à moins qu'on ne l'immobilise fortement. On 
perçoit alors des mouvements articulaires, surtout ceux de 
rotation. 

Atrophie de tous les muscles de V épaule. 

Corde formée par le petit rond et le sous-ëpineux. 

L'enfant se sert à peine de ses mains et peut difficilement 
sen^er les doigts qu'on lui présente, 

La sensibilité parait intacte. 

Un appareil plâtré a été appliqué pendant trois mois sur le bras 
gauche, sans produire aucun résultat. 

Conclusions. 

I. — Dans l'état actuel de la scionce et malgré la classifi- 
cation plus fictive que réelle établie fiu début de ce travail, 
il faut distinguer dans les paralysies obstétricales congéni- 
tales deux ordres de faits : 

A. — Les paralysies dites spontanées, liées à une com- 
pression du fœtus indépendamment de toute intervention 
opératoire. 
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B. — Les paralysies traumatiques post-opératoires (for- 
ceps, traction, version) portant sur la face, sur les membres 
supérieurs ou inférieurs. 

II. — A côté de ces paralysies viennent se placer les 
pseudo-paralysies obstétricales dans lesquelles la paralysie 
est simulée par la luxation uni ou bilatérale d'un membre 
supérieur (obs. XXV), primitive ou secondaire. 

III. — Les paralysies obstétricales portent presque exclu- 
sivement sur le mouvement et respectent la sensibilité dans 
la plupart des cas. 
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La trachélorrhaphie à lambeaux. 

Bien que l'importance des déchirures du col soit loin d'être aussi 
grande que le .voulait Emmet et que le simple traitement de la 
métrite concomitante suffise à amener la cessation des symptômes 
pénibles accusés par la malade, il n'en est pas moins vrai que la 
déchirure du col constitue, lorsqu'elle est étendue, une lésion qui 
favorise l'infection de la muqueuse utérine et que, par suite, il y a 
intérêt à la traiter en même temps que la métrite concomitante. 

Jusqu'à ces derniers temps on avait surtout recours à l'opéra- 
tion, dite opération d'Emmet. Les succès obtenus dans la restau- 
ration du périnée par la méthode du dédoublement, méthode à 
lambeaux de L. Tait, ne devaient pas tarder à encourager les gyné- 
cologistes à employer un procédé analogue pour la restauration 
du col. 

La trachélorrhaphie à lambeaux ^ indiquée en principe par 
Sânger (1), pratiquée par Fritsch (2), par Kleinwachter (3), puis 

(1) Saengeb. Ueber Lappen-Perineorraphie. Sammlung klinûche Vor- 
trâge, Leipzig, 1888, n^ 301.' 

(2) Fbitsch. Ueber plastische Operationen in der Scheide. Centr, f, O^n, 
Leipzig, 1888, no 49, p. 804. 

(3) Kleinwachter. Uebertragung des Principe der Lappen-Perineor- 
raphie auf die Opération des Lacerationsectropium. Zeltsch.f. Geh, u. Gyn.- 
Stuttgart, t. XVII, Hft 2, p. 279. 
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par Saiiger (1), a été faite de diverses fuçona. Le plus simple est, 
croyonB-nous, d'opérer de la manière suivante ; 

Saisissant les lèvres, antérieure et postérieure, du col avec de très' 
fines pinces de Museiix, on attire le col en bas et à droite, de 
manière à bien exposer sa partie gauche (la déchirure étant sup- 
posée à. gauche). Puis, enfonçant le bistouri dans la lèvre anté- 
rieure du col, un peu en avant de la limita de la déchirure, on fait 



Fio. I (Saenoek). 

au-dessous de celle-ci une section angulaire qui se termine sur la 
lèvre postérieure du coi. Le bistouri a cheminé à plat, à peu près 
parallèle à. la muqueuse de la déchirure et a circonscrit ainsi un 
lambeau triangulaire, attaché par sa base intra-cervicale, libre par 
soii sommet correspondant à la limite vaginale de la déchirure. Ce' 
lambeau est ramené avec une pince fixant son sommet vers le 
canal cervical {voir fig. 1). 

|]) SABirOEB. TJeber Lappen-TraehelorrLBphie. Samml. klin. Vcrtr,, Leip- 
aig, 1890, n» 6. 
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11 suffit après cet avlvement rapide, fait en un instant, de placei- 
les sutures. On y arrive avec ta plus grands facilité en ss servant 
de l'aiguille coudée & chas mobile d'Auguste Reverdin.Il faut cûin- 
niencer par le point le plus externe, chargeant successivement 
avec l'aiguille la lèvre postérieure de la surface avivée, la faco 
profonde du lambeau, la lèvre antérieure. Les deux extrémités du 
fil sont nouées en dehors (voir fig. 2). 3 à 7 points suffisent pour 
restaurer les déchirures les plus étendues. Avant de nouer les 
derniers fils, les plus voisins de l'orifice, on s'assurera, les ayant 
placés mais non serrés, que la perméabilité du canal cervical est 
conservée. 

Finalement, le col qui a repris sa forme normale est bordé pai- 
un ourlet un peu déchiqueté, correspondant A la pointe du lambeau. 



Fia. 2 (Saenqeb). 

pointe qu'on peut réséquer si elle fait une saillie par trop con- 
sidérable. 

Pansement iodo formé. La guériaon se fait en quelques jours sans 
que l'on ait à se préoccuper des fila, si, au lieu de prendre comme 
Sanger du fil d'argent, on a recours au catgut bien sufflaant commo 
nous avons pu nous en assurer. 

Henri Hartmann. 
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ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séances du 8 et du 15 septembre 1891. 

Charpentier. Néphrite infectieuse puerpérale. — L'observation 
concerne une secondipare, qui à la suite de son l»' accouchement, 
normal, survenu 3 années auparavant» avait eu de la septicémie 
puerpérale (grand frisson 36 heures après l'accouchement, tempéra- 
ture élevée jusqu'à près de 40<», sensibilité abdominale, etc.), accidents 
qui avaient été heureusement combattus par le curettage de l'utérus 
et les lavages antiseptiques. 7 jours après son second accouchement 
normal, avec des suites de couches normales les 6 premiers jours 
(involution utérine, montée du lait, lochies normales), et malgré 
les précautions antiseptiques très rigoureusement prises à cause 
des accidents puerpéraux de jadis, éclata un frisson violent, avec 
claquement de dents qui dura de 30 à 40 minutes, et qui fut suivi 
d'une transpiration abondante, qui dura plusieurs heures; tempé- 
rature vers le début du frisson 40o,8 après 38». Pouls 130 — 96. 

Du côté des organes génitaux rien d*anormal à relever, non 
plus que vers les autres organes. Les lavages antiseptiques furent 
continués, mais les accidents se renouvelèrent sous forme de fris- 
sons, de sueurs, d'hyperthermie. D'autre part un curettage utérin, 
réclamé par la malade aussi bien que les injections antiseptiques 
restèrent complètement inefficaces. 

Les urines examinées à plusieurs reprises, restèrent assez long- 
temps sans contenir de l'albumine. 

Six semaines environ après l'accouchement, à ces symptômes 
graves, interrompus par des périodes d'accalmie durant lesquelles 
la température s'abaissait à 37^ et au-dessous, apparurent de nou- 
veaux symptômes : dyspnée, suffocation, vomissements, cauchemars, 
délire, et quelques jours après, albuminuriey qui firent porter le 
diagnostic de néphrite infectieuse, diagnostic, que l'évolution relati- 
vement heureuse (car l'albuminurie persiste encore) de la maladie 
sous rinfluence du régime lacté, parut confirmer. 

Discussion», Tarnier serait plutôt d'avis, d'après la nature 
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même des symptômes observés et Fapparition très tardive de Tal- 
buminurie (35 jours après le début des accidents), qu'on s'est 
trouvé en présence d un processus puerpéral qui s'est, secondaire- 
ment, compliqué de néphrite. 

Charpentier, contre cette manière de voir, invoque l'absence 
de toute manifestation locale du côté de l'utérus et des annexes, 
l'inefficacité du curettage et des injections antiseptiques, et l'in- 
fluence heureuse exercée par la diète lactée. 

GuERMONPREZ (de Lille). Hystôrectomie abdominale totale. — 
Cette communication a pour point de départ une hystérectomie to- 
tale, pratiquée avec succès sur une femme de 36 ans, atteinte d'un 
fibrome utérin très volumineux, qui avait donné lieu à des pertes 
très abondantes. En raison de la facilité relative avec laquelle 
l'opération fut faite, l'auteur a cru devoir faire connaître et recom- 
mander la méthode qu'il a suivie : !<> section des ligaments larges, 
en s'arrôtant à peu de distance des artères utérines ; 2* section 
transversale du péritoine vésico-utérin ; 3© séparation de l'utérus et 
de la vessie au moyen des doigts, en prolongeant le décollement 
jusqu'au museau de tanche ; 4*' ouverture de la limite supérieure du 
vagin au moyen d'une simple boutonnière pratiquée longitudina- 
lemont sur la ligne médiane et par sa paroi antérieure ; 5^ trans- 
fixion du vagin, suivant le plan antéro-postérieur, au moyen d'une 
petite sonde cannelée que l'on fait sortir dans le cul-de-sac de 
Douglas; 6o assurer l'hémostase avant l'exérèse au moyen de deux 
pinces-clamp. R. L. 



SOCIÉTÉ d'obstétrique ET DE GYNÉCOLOGIE DE ST-PÉTERSBOURG 

(28 mars et 11 avril 1891.) 

D. DE Ott présente des pièces d'une grossesse gémellaire tobaire; 
le diagnostic avait été fait à l'aide du curettage préalable ; les fœ- 
tus semblaient avoir environ trois mois, peut-être un peu plus. 

A. L. Eberman. De Turéthrite chez la femme. — L'examen 
endoscopique montre dans l'uréthrite aiguë la muqueuse rouge 
foncé, les plis radiés efifacés ; dans l'uréthrite chronique, on trouve 
en plus des granulations soit disséminées, soit localisées à une paroi. 
Parfois les orifices glandulaires se présentent sous forme de mame- 
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Ions, tandis que, normalement, ils ne sont pas apparents, d'autres 
fois en£n les granulations et les glandes prolifèrent simultané- 
ment; il est exceptionnel qu'il existe des fissures au col de la ves- 
sie. 

D. DE Ott. Hystérectomie pour dôgônôrescence putride d'un 
ûbrolde soas-muqueaz. — Femme de 34 ans, épuisée, fiévreuse, se 
plaint depuis trois mois de douleurs abdominales, d'hémorrhagies, 
de leucorrhée. Elle porte une tumeur médiane, volumineuse, ayant 
la forme de l'utérus uniformément hypertrophié, douloureuse à la 
pression. Le col est allongé, ses parois minces, la cavité cervicale 
admet le doigt. On constate ainsi Texistence d'une tumeur intra- 
utérine ; des lambeaux de muqueuse sont expulsés avec du sang 
sanieux. Bientôt il survient des accidents infectieux et l'interven- 
tion opératoire est décidée. 

La cavité utérine est tout d'abord désinfectée, bourrée de gaze 
iodoformée, puis Vorifice du col est suturé afin d'éviter l'écoule- 
ment de matières putrides dans le champ opératoire. Dans un 
premier temps de Thystérectomie la vessie et le cul-de-sac posté- 
rieur sont séparés du col par voie vaginale sans ouverture du péri- 
toine, de fortes ligatures sont jetées sur les segments inférieurs 
des ligaments larges. Toute la cavité vaginale est ensuite tampon- 
née à l'aide de gaze iodoformée dans le double but d'arrêter Thé- 
morrhagie et de faciliter le deuxième temps de l'opération par la 
voie abdominale en soulevant les culs-de-sac. 

La laparotomie démontra l'exactitude du diagnostic au point de 
vue de l'étendue des lésions : l'utérus, les ovaires, les trompes ex- 
trêmement distendues, le péritoine pelvien étaient le siège d'in- 
flammation suppurative. L'utérus et ses annexes enlevés, un nou- 
veau tampon iodoformé fut appliqué dans la cavité vaginale, mais 
introduit cette fois par la voie péritonéale naturellement. 

Enfin, pour éviter le contact de ce tampon avec les anses intes- 
tinales, deux points de suture à la soie réunirent sur la ligne mé- 
diane la face postérieure de la vessie à la paroi vaginale posté- 
rieure. Toilette du péritoine, sutures, pansement. Un peu de fièvre 
pendant 10 jours, la malade se leva le 22« jour et sortit guérie 
le 32«. 

O. y. Prokofieff. Deux cas de torsion du pédicule des ovaires 
kystiques. — I. — Femme de 35 ans, deux accouchements nor- 
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maux, mais le dernier suivi de douleurs dans le bas-ventre, 
restant modérées pendant 12 ans ; depuis quinze jours, ces dou- 
leurs s'exaspèrent, surviennent par crises comme des coliques 
calculeuses d'une violence extrême. Le prof. OU porte le diagnos- 
tic de torsion du pédicule ovarien droit. Les ovaires, volumineux 
déjà en dehors des crises, augmentent nettement pendant leur 
durée. La laparotomie confirme le diagnostic. Le pédicule droit 
fait un tour et demi sur lui-môme. L'ovaire contient un kyste der- 
moide ; celui de gauche est moins volumineux et contient pareil- 
lement un kyste dermoïde. Guérison au 17« jour. 

IL — Femme de 22 ans, pas de grossesse. Depuis 7 ou 8 mois 
menstruation troublée ; à la suite d'un effort, il survient une vive 
douleur dans le] bas-ventre à droite ; on y constate la présence 
d'un kyste de l'ovaire dont le pédicule est supposé tordu. Ovario- 
tomie faite par O. V. Procofieff. Le pédicule faisait deux tours 
et demi. Guérison en trois semaines. 

V. y. Strogonoff. Imperforation de l'hymen chez une fille de 
16 ans.. — Ilématocolpos et hématomètre. Incision, désinfection. 
Les cultures et l'examen direct ont montré que le sang accumulé 
étsâi parfaitement stérile, 

M. WiLBOUSCHÈVITCH. 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du 9 juillet 1891. 

BuDiN. 1) Siphon vide-boateille. — Appareil composé d'un bou- 
chon en caoutchouc, traversé par deux tubes d'inégal diamètre 
et d'inégale longueur. Adapté à une bouteille remplie de liquide, 
le liquide tend à s'échapper par le tube le plus large, tandis que 
l'air pénètre par le plus étroit, vient prendre la place du liquide 
écoulé et favorise l'écoulement. Les dimensions ont été calculées 
de telle façon que si l'on fixe sur le conduit à eau un tube en 
caoutchouc long d'un mètre, un litre est vidé en 20 secondes, soit 
un débit de 3 litres par minute. Cet appareil permet d'obtenir 
immédiatement un laveur ou un inj acteur. 

2) Galactophore destiné à supprimer les accidents dus au lait qui 
s'altère en séjournant dans des tubes en caoutchouc, qui ne sont 
pas absolument propres. L'appareil est basé sur le môme principe 
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que le siphon vide-bouteille ; bouchon en caoutchouc traversé par 
deux tubes d^inégal diamètre ; le plus large s'adaptant à la tétine, 
le plus étroit destiné au passage de Tair. Les dimensions sont 
combinées de telle manière que Técoulement ne se fait pas trop rapi- 
dement. 

DoLÉRis. De rovariotomie unilatérale. — L'auteur estime qu'on 
se laisse trop facilement aller à enlever le second ovaire, quand 
on a été conduit à en enlever un qui, lui, était réellement malade. 
On se préoccupe trop, d'une manière générale, de la possibilité 
d'une récidive. Il est des chirurgiens qui, s'exagérant cette ten- 
dance à la récidive, môme quand il s'agit de simples kystes de 
l'ovaire, extirpent le second ovaire sous prétexte de la prévenir. 
Il y a là abus I Ainsi le témoignent certaines observations dans 
lesquelles il a vu, plus ou moins de temps après une ovariotomie 
unilatérale, la grossesse survenir. En résumé, quand on a été con- 
duit à extirper un ovaire, il faut tenir compte de deux choses dans 
l'appréciation de ce qu'il reste à faire. S'agit-il d'une dégénéres- 
cence maligne, suspecte, de l'ovaire enlevé, comme dans ce cas, la 
récidive sur l'autre ovaire a beaucoup de chances pour se produire, 
il est prudent d'extirper aussi celui-ci. D'autre part, il est évident 
qu'on procédera aussi à cette extirpation au cas où le second 
ovaire serait lui-même plus ou moins dégénéré. 

Discussion. Budin fait remarquer que la conduite recommandée 
par Doléris, a été déjà suivie par nombre de chirurgiens. Spencer 
Wells et d'autres auteurs, ont rapporté des cas dans lesquels la 
grossesse était survenue malgré l'extirpation d'un ovaire. Il faut 
donc respecter un ovaire sain, à titre d'organe reproducteur. Bien 
plus, Schrôder a vu la grossesse survenir après des résection^ 
partielles d'ovaires malades. Guêntot, L. Championniére ont ob- 
servé des faits semblables, grossesses survenant plusieurs années 
après l'extirpation d'un ovaire malade. Championniére ajoute 
que, parfois môme, cette extirpation de l'organe malade paraît 
guérir la stérilité antérieure. Il rappelle, aussi, qu'il y à un an 
la Société de chirurgie s'est occupée de la question soulevée par 
Doléris, et qu'avec un certain nombre de ses collègues, il a dé- 
fejidu rovariotomie unilatérale. 

Greslou. Emphysème sons-cutané pendant !• travail de l'accou- 
chement. Au cours d'un travail laborieux, et au moment d'un 
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effort fait par la parturiente pendant la période d'expulsion, la 
femme perçut un craquement à la suite duquel elle constata que 
sa face droite gonflait. Le gonflement envahit le cou et la face 
gauche, et la palpation révéla la crépitation particulière aux épan- 
chements gazeux. 5 ou 6 jours après, l'emphysème avait disparu. 
A l'occasion de ce fait, l'auteur rappelle que le pronostic de cette 
complication, rare, du travail varie surtout avec le siège de la 
solution de continuité survenue dans les voies aériennes. 

Ainsi, la perforation au niveau du larynx et de la trachée com- 
porte, en général, un pronostic hénin. Au contraire, il devient 
grave lorsque la déchirure se fait au niveau des vésicules pulmo- 
naires. 

LuTAUD, au nom du Dr Gehrund (de St-Louis) communique un 
travail : Sur le traitement électrolytiqne des tomeors fibreuses par 
Tèlectrode tabulaire et Tirrigation. — Le détail essentiel de ce 
mode de traitement consiste en ce qu'on aborde la tumeur à Taide 
d'un trocart muni d'une canule. Le trocart introduit, on lui 
adapte Télectrode négative, et l'on fait passer de suite dans la 
tumeur un courant variant de 50 à 100 milliampères, et d'une 
durée de 6-20 minutes. La séance terminée, on retire le trocart, 
mais la canule reste en place, ce qui a le double avantage : 1° de 
permettre l'évacuation des gaz et liquides résultant de la décom- 
position électrolytique ; 2^ de permettre de répéter les applications 
électrolytiques, sans nécessité de nouvelles ponctions. 

Berlin (Nice). Nouvelle observation de début spontané del'ac- 
couchement avant rintroduction de la sonde^ dans un cas où Ton 
avait résolu de provoquer racconchement. Cas analogue à ceux cités 
par Lefour et Labusquière. 

Verrier lit un rapport sur un cas de fibrome volumineux de la 
paroi interne de Tutérus enlevé par morcellement. 

NiTOT. Un cas d'utérus bifide atteint de métrite simulant nne 
tumeur salpingienne Juxta-utérine. — Les faits de ce genre sont 
rares. Ils sont la plupart du temps le point de départ d'erreurs 
de diagnostic. Les observations communiquées récemment par le 
Dr Jouin, et celle-ci le prouvent. Dans le cas actuel, il s'agit d'un 
utérus bifide, les deux cavités utérines étant complètement dis- 
tinctes. Les 2 cols sont séparés par un sillon profond d'environ 
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8 centimètres. De ce sillon part une cloiaon qui aboutit à la vulve, 
et qui divise le vagin en 2 canaux, dietincta, le droit, le seul actif, 
large, le gauche très étroit, et bordé à, la vulve par un repli Baillant, 
frangé, faisant l'office d'hymen. 

Du côté droit, le col eet rouge et, autonr de l'oriflce élargi, la 
muqueuse cervicale herniée forme un ectropion, compliqué de 
catarrhe muco-purulent. Du côté gauche, col indemne de toute 
lésion. Comme la femme ne plaignait de douleurs abdominales, 
qu'on avait d'abord constaté de la métrite et simultanément l'exis- 
tence à gauche de l'utérus d'une masse douloureuse, on avait 
conclu àde la salpingite et péri-salpingite et fait ressortir la nécessité 
de la laparotomie. C'est alors, que le Dr Nitot, consmlté, reconnut 
l'anomalie utérine et constata que la soi-disant salpingite n'était 
autre chose que l'utérus gauche méconnu. Conclusions : 1) Pos- 
sibilité de confondre un utérus bifide atteint de métrite d'un côté 
avec une tumeur salpingienne; 3) nécessité d'avoir présent à l'es- 
prit ce vice de conformation, quand il s'agit surtout de proposer 
l'opération de la laparotomie pour une tumeur des annexes juxta- 
iitérines; â| utilité qu'ily a de pratiquer alternativement le toucher 
des deux mains, puisque c'est en le pratiquant que le hasard a 
permis de rectifier un diagnostic inexact) 4) localisation de l'in- 
ilammation dans l'organe qui a été seul exposé aux contages 
extérieurs, 

R. L. 
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XXXVIII, 219. — Hebb. Gangrené of utérus. Tr. Path. Soc. 
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Lond.^ 1889-90, XLI, 202. — Herman. Spécimens from a case of pu- 
rulent senile endometritis. Tr. Obst. Soc. Lond. (1890), 1891, XXXII, 
196-198. — Johannsen. Ueber Sténose des aûssern Muttermundes. 
St-Petersb. med. Wchnschr.^ 1891, VIIÏ, 93-95. — Lubarsch. Ueber 
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Gynœc.andPœdiat„?hi\&d,, 1890-91, IV, 169. — Mitchell (H.-W.). 
Practical results of the opération for lacerated cervix uteri. Med. Rec.y 
N.-Y., 1891, II, 705. — Pichevin. Du curage explorateur. Méd. mod., 
Par,, 1891. II, 418. — Schaeffer. Die Behandlung der Endometritis 
mittels Chlorzinkstifte. BerL Min. Wchschr,, 1891, XXXVIII; 413. 

TUMEURS UTÉRINES, HYSTÉRECTOmiE. — Baldy (Hontgomery). 

Utérine myomata. Médical News, Philad., 13 juin 1891, t. LVIII, 
p. 666. — Boiffin. Quelquesremarques sur le traitement du pédicule par 
la ligature élastique perdue dans l'hystérectomie abdominale. Mercredi 
méd., Par., 1891, II, 137. — Bompiani. Con tribu to clinico alla cura chi- 
rurgica dei fibriomomi dell' utero. Riv,di Ostet. eGinecoL, TorinOy 1891, 
II, 1 ; 17 ; 33 ; 49. — Brewis. On the operative treatment of cancer of 
the cervix Uteri ; with a successf ul case of vaginal hysterectomy. 
Edinb. M. J., mai 1891, p. 1002. — Gasini. Sarcoma deir utero ; iste- 
rectomia, péritonite : morte. Giom. intemaz. d, se. med., Napoli, 1890, 
XII, 801-803. — Ghrobak. Zur Exstirpatio Uteri myomatosi abdomi- 
nalis. Cefiit.f, Gyn.^ 1891, n° 35, p. 713. — Goe (Henry G.). Adenoma 
uteri. Amer, J. of the med. Se., Philad., 1891, II, 109. — Gulling- 
worth.Fourcasesof vaginal hysterectomy. TV. Obst. Soc. Lond. 1890^ 
1891, XXXIÏ, 141. — Gushing. Vaginal hysterectomy for cancer; 
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J.,1891, CXXIV, 547. — Dakin. Sarcomatous utérus removed by va- 
ginal hysterectomy. Tr. Obst. Soc, Lond., 1890-1891, XXXII, 139. — 
Doran.Myoma of the utérus becoming sarcomatous. 2V. Path.Soc, Lond. , 
1889-90, XLI, 206-212. — Dsoine. Fibromyoma colli uteri submucoso ; 
kolpomyomotomia ; Heilung. St-Petersb, med. Wchschr,, 1891, VIII, 
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Pest med. chir. Presse, Budapest, 1891, XXVII, 491. — Engelmann. 
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med, Wchsch,, Leipz., 1891, XVII, 674-676.— Gattorno. Un caso par- 
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Fraoenklinik zu Dresden. Arch.f, Oyn.. 1891, Bd XL.Hft 2, p. 261. 

— Hassey (Betton). A Cystic myoma oi uDusnal character treated by 
electricity and aspiration. Med. News^ Phil., 28 mars 1891, t. LVIII, 
p. 350. — Hendes de Léon. BeckenhochlagerungbeiTotalexstirpatio» 
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Pelvic abscess and abdominal section. Lancet, Lond.. 1891, I, 775. — 
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Mo Farlane. Pelvic abscess. Montréal M. J., 1890-91, XIX, 813. 
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Méd. mod.. Paria, 1891, II, 257. — Skene. Notes one the patho- 
logy of pelvic inflammations. Med. News, Philad., 28 mars 1891, 
LVIII, 341. — ' Skene. The pathology and treatment of chronic 
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I«ÉOPI.AS»]IIES» BE L'0¥AIRE ET DELA TROMPE. — AbbOtt. 

Bilatéral multiple niyoflbromata springing from the mesovarium. 
Northwest Lancet, St-Paul, 1891, XI, 185. — Âltabas. Tumores del 
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saptic peritonitis dépendent on suppurating adenoma of the ovary ; 
abdominal section ;death. N. York M. J., 1891, LUI, 478. — Dodge. 
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Michnofi. Case of primary cancer of the Fallopian tube. Meditsina, 
St-Petersb., 1891, III, 181. — Parona. Caso di lipoma all-ovaia 
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Lek. V. Praze.lSdi, IV, 161. — Walker. Papillomatous cystoma 
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Utilization of the cervix in opération for vesico -vaginal fistula. Ann, 
Gyn, and Pcediat,, Phila., 1890-91, IV, 365.— Hc Mordie. Two cases 
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foUowod by Biipprcssion. Laticet^ Lond., 1891. 1, 987. — Pichez. Ob- 
servation de corps étranger dans la vessie. Poitou, méd. Poitiers, 1891, 
79. — Routh. Urethral divertîciila. Tr, Obst. Soc, Lond. 1890, 
1891, XXII, 68. — Santword. Spontaneons access of bacteria to 
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Medycyna, Warszawa, 1891, XIX, 289, 292. — Vaton. Contribution 
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N. York M. J., 1891, LUI. 691 et Med. Rec, N. -Y., 1891, II, 
267. — Bernays. Some points in the technique of complicated 
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Am. J. Homœp. N.-Y., 1891, VI, 377. — Hontgomery. Prépara- 
tion for abdominal section Hernia as a sequel to abdominal section. 
Médical News, Philadelphia, 4 avril 1891, v. LVIII,p. 385. —Noble. 
The after treatment of cases of abdominal section. Med. and Surg. 
Reporter, Philad., 1891, LXIV, 773. —Pryor (W.-R.). The préven- 
tion of ventral hernia after abdominal section. Med» Rec.^ N.-Y., 
1891, II, 326. — Rysdner. Losning af Omentaladhœrencer gynask. 
Og.obst. Medd., Kyobenth., 1891, VIII, 259. — Smiths (Stephen). 
Opiatesin acute peritonitis. Med. News, Philad., 30 mai 1891, t. LVIII, 
p. 597 . — Waitz. Ein Fall von Pseudomyoma peritonei ; Beilung 
durch Laparotomie. Deutsche mM, Wchnschr., Leipz., 1891, XVIT, 499. 
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conduits de Mûller. Nord. med. Ark.^ Stockholm, 1891, I, 1. — Cic- 
cone. Le malattie dell* utero, la sterilita e la fecondazione mecanica. 
Giomale dell. se. med. nov., 1890, p. 887. — Davenport. Some forms 
of amenorrhaea and their treatment. Boston Med. and Surg. Journ., 
16 avril 1891, v. CXXIV, p. 380. -- Dewees. Relation of Ginœco- 
logy to neurology. J. Am. M. Ass., Chicago, 1891, XVI, 837. — 
Guhman. A case of double utérus and vagina. J. Am. M. Ass., Chi- 
cago, 1891. XVI, 306. — Bill. Parsley in amenorrhœa, Médical Stan- 
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lung der menschlichen Placenta. Arch. f. Gyn,, 1891, Bd XL, Hf t 2, 
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reuses. /. d'accouch., Liège, 1891, XII, 81-83. — Galand. Opération 
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gestation. Lancet, Lond., 1891, I, 775. — Rufas B. Hall. Report of a 
cnse of extra-uterine pregnancy. The Cincinnaii Lancet Clinic, 25 juil- 
let 1891, t. XXVII, p. 110. — Sebileau. La grossesse extra-utérine. 
Gaz. méd. de Paris, 1891. VIII, 109, 121. — Tuttle. Tubal pre- 
gnancy. Am. J. Ohst, N.-Y., 1891, XXIV, l\b-122. 

GROSSESSE MULTIPLE. — Bazzanella. DriUingsgeburth. Eine Frucht 
lebend, zwei Fœtus papyracei. Cent. f. Gyn., 1891, n« 31, p. 625. 

NOUWEAU-IVÉ ET FŒTUS. — Ahlfeld. Beiirag zur Lehre vom Ueber- 

gang der intrauterinen Athmung zur extrauterinen. Marburg, 1891. — 

Birch-Hirschfeld. Ueber die Pforten der placentaren Infection des 

Fœtus. Beit. z. path. Anat. u. z. allg. Path., Jena, 1890, IX, 383-427. 

• — Dakin. Dissection of a fœtus, the subject of retroflexion, ectopia 



OBSTÉTRIQUE 317 

visceruui, etc. ; with remark oa the fréquent association of thèse 
abnormalities and its cause. Tr, Obst. Soc. London 1890, 1891, 
XXXII, 200-216. — Gftrtner. Eine kleine Pneumonieendemie bel 
Neugeborenen. Cent, f. Gyn.^ 1891, n® 27, p. 561. ^- Kelly. Cepha- 
lœmatoraa verum extemum ; subpericranial blôod-turaors of the ne- 
wborn. Tr. Am. Gynec. Soc, Philad., 1890,XV. 270-274. — Town- 
send. Haemorrhages in the new bom. Boston Med. and Surg. Journal, 
27 août 1891, t. CXXV, p. 218. 

OPÉRATIOIVS OBSTÉTRICALES. — Bosai. Metodo per provocare 
rapidamente il parto nei casi distocici di grave urgenza. Gazz. d. osp., 
Napoli, 1891. — Bompiani. Quarta operazione cesarea con conserva- 
zione delP utero, madré e figlio BsAvé.Riv.di Ostet. e GinecoL, Torino, 
1891, II, 120-122. — FuUerton. Caesarean section. Tr, Am. Gynec. 
Soc, Philad., 1890, XV, 378-381. — Grandin. The Cœsarean section 
from the standpoînt of relative indication. Tr. Am» Gynec. Soc. 
Philad., 1890, XV, 382-400. — Meirowitz. The Cœsarean opération 
according to Saenger's method ; performed by H. C. Coe. Internat. J. 
Surg., N.-Y., 1891, IV, 101-103. — Ott. Trois cas d'opération césa- 
rienne. Vrach, St-Petersb., 1891, XII, 221, 245. — Parisot. Un cas 
d'embryotomie. Revue méd. de lEst, octobre 1891, p. 577. — Pinard. 
De Taccouchement provoqué. Méd. mod,, Paria, 1891^ II, 273, 295. — 
Poten. Zur Technik imd Prognose des conservativen Kaisernschnittcs. 
Arch. f. Gyn., 1891, Bd XL, Hft XXXI, p. 511. — Regnauld. Con- 
tribution à l étude de la laparotomie dans la grossesse extra-utérine. 
Th. Paris, 1891. — Praeger. Ein konservativer Kaiserschnitt. Cent. f. 
Gyn., 1891, n» 35, p. 717. — Sacchi. Il parto précoce artificiale nello 
stenosi pelviche piu commun! studiato dal lato storico e con spéciale 
riguardo ai nuovi mezzî dî allevamento dei bambini immaturi. Annal, 
di Ostet., Milano, 1891, XIII, 41, 106, 207, 273. — Vamier. Ue l'em- 
bryotomie céphalique. Rev. pi^at. d'obst. et d'hygiène de l'en/., 1891, 
juillet, p. 193 ; août, p. 225; sept. 271. — Wyman (Hal C). A case of 
cœsarean section. Medic. Rec, N.-Y., 1891^ II, 125. 

PATHOLOCilE DE LA GROSSESSE, DE L'ACCOUCHE ^lENT ET 
DES SUITES DE COUCHES. — Batsevich. Causes de la septicémie 
durant les suites de couches. St-Pétersbourg, 1891. — Binkley. A case 
of puerpéral septicemia. Médical News. Philadelphia, 20 juin 1891, 
t. LVIII, p. 689. — Bonnaire. De l'hydrorrhée déciduale. Semaine 
méd.j Paris, 1891, XI, 169. — Bomm. Histologische Unterauchungen 
ûber die puerpérale Endometritis. Arch.f. Gyn,, 1891, Bd. XL Hft 3, 
p. 398. — Garl. Ein glucklich verlaufener Fall von Uterusruptur, 
Deutsch. med, Wchnschr., Leipz , 1891, XVII, 362. — Coe (H.G.). 
Cœliotomy for rupture of the utérus during labor. The Boston Med, 
and Surg. Journal, 11 juin 1891, t. CXXIV, p. 578. — C!ol. Rupture of 
the utérus, with prolapse of the intestine ; total extirpation ; death from 
shock. Am. J. of Obst. N. 7, 1891, XXIV, 587-593 — Crandall. Rup- 
ture of the utérus, recovery. Ann. Gynœc. etPœdiat. Philad., 1890-91, 
IV, 351. — Delacroix. Etude sur la rupture centrale du périnée en 
accouchement. Th. Paris, 1891. — Duncan. Rapidlyfatal cérébral hœmor- 
rhage occuning in a case of prognancy complicated with multiple 
fibroïds. Tr. Obst. Soc Lond. 1890, 1891, XXXII, 2-5. — Durand. 
Etude historique et critique sur la scarlatine puerpérale. Paris, 1891. — 
Edwin Ricketts. Puerpéral peritonitis. The Cincinnati Lancet Clinic^ 
20 juin 1891, t. XXVI, p. 765. — Favre. Ueber puerpéral eklampsie. 
Arch.f. Path. Anat., etc., Berlin, 1891, CXXIV, 177-216. — Favre 




318 INDEX BIBLIOGRAPHIQUE TRIMESTRIEL 

Wc^itere ycnrlaiifige Mitheilung âber PaerperaleklampBÎe mit Berûck- 
sichtignng derdabei vorkonnmendeQ Erosiones hœmorrhagicœ ventri- 
culi. Areh, f, patk, Anai., Berl., 1891, OXXIII, 628. — Fenwick. 
Hemiplegia following abortion. Am. J. ObêL N.-Y., 1891, XXIV. 
466. — Floel. Geburt komplieirt mit Geryicarcinom, Placenta-prsevîa 
nnd Wehenschwache. Cent, f. Gyn., 1891, n® 32, p. 657. — Hau- 
sen. Cas de version dans les bassins étroits. J7o8p. Tid., Oopenh., 
1801, IX. 193-205. — Heinricins. Eiu fall von Tetanus puerperalis. 
Cent/. Gyn., 189i, n*» 33, p. 673. — Hekteorvis. Death from air in 
the utérine venis. Med. Standard, CLioago, 1891, IX, 135-137. — 
Hirst. Sub-acnte arthritis in the child-beartDg- woman, with spécial 
référence to etiology. Univ, M, Mag,, Philad., 1890-91, III, 615-518, 

— Hnrry. Case of symmetrical erysipelas, folio wed by prématuré 
labour, eclampsia on the nineteenth day post-partuni ; twenty eight 
paroxysms ; no rénal disease, recovery. TV. Ohst., Soc, Lond. 1890, 
1891, XXXII, 309-319. — Johnston (W.H.). A rare complication of 
labor. Med, Éee.f N.-Y., 1891, II, 12. — Kiely. Albuminuriacoinpli- 
cating gestation. Ths Cincinnati LancetCUnic., S &oiït\S91,t. XXVll, 
p. 170. — Iiangermeerach. Metro-péritonite puerpérale, laparotomie, 
guérison. Ann, Soc. de méd, d'Anvers^ 1891, LUI, 25-32. — Heyer. 
Die vopzeitige Ablozung der Placenta vom normalen Sitz. Cor, Bl.f, 
schweiz Aerzte, Basel 1891, XXI, 198 205. - .Hoore. Case of puer- 
péral peritonitis, successfully treated by abdominal section and was- 
hing out of the abdomen. Austral. M, J., Melbourne, 1891, XIII, 
179-185. — Harray. Three cases of placenta prsBvia causîng abortion, 
Tr. Am, Gynec. Soc, Phila., 1890, XV, 360-366. — Napier. Habituai 
abortion. Tr. Obst. Soc. Land., 1890, 1891, XXXII, 389-408. — 
Palardy. Singulier cas d^hémorrhagie interne avant Tacconchement ; 
décollement du placenta au fond de Tutérus ; mort de Tenfant dans 
le sein de la mère ; danger pour la mère. Union méd. du Canada, 
Montréal, 1891, 239-242. — Salter. Caseof puerpéral fever commen- 
cing nine days after delivery. Làncet, Lond., 1891, 1,657. — Selby. 
Puerpéral mania. Wechly M. Rev., St-Louis, 1891, XXIII, 281. — 
Skene. Injuries to the uretères during labor. Tr. Am, Gynec. Soc, 
Philad., 1891, XV, 149. — Slechta. Ueber Uterusrupturen. Wien. 
med. Bl., 1891, XIV, 305, 333, 351. — Ter-Grigoriantz. Puerpérales 
Hâmatom unter der Douglas* schen Falten. Cent, f, Gyn., 1891, no 37, 
p. 754. — Thomas. Morbid states due to partarition. Ann. Gyncec, and 
Pœdiat., Phila., 1890-91, IV, 385-392. — Tornéry et Durand. La rou- 
geole et la scarlatine dans la grossesse et les suites de couches. Paris, 
1891. Varnler. Gerçures, lymphangites et abcès du sein chez les nour- 
rices, ReD. prat. d'ohst. et d'hyg. de l'enfance sept. 1891, p. 257. 

— Ward. Hyperemesis gravidarum. Med. News, Philad., 1891, 
LVIII, 406-409. — Wilson. A report of two cases of symptomatic 
dermatitis in the puerpéral state.-4ww. Gynœc. etPœdiat,, Philad., 1890- 
91, IV, 493-498. — Wilson. Utérine moles and their troatment. Ann. 
Gynœc. etPcediat., Phila., 1890-91. IV, 469-473. — Worrall. Ectopic 
gestation complicating normal pregnancy ; abdominal section ; reco- 
very. Med, Press and Cire, Lond., 1891, LI, 296. 

THÉRAPEUTIQUE ET ANTISEPSIE. — AnoMeff. De Tapplication 
du sublimé corrosif dans la pratique obstétricale. Russk. Med., St-Pé- 
tersb., 1891, XV, 5, 25, 41, 71. — Archibald Dixon. The présent status 
of antiseptics in Midwifery. The Cincinnati Lancet Clinic, 20 juin 
1891, t. XXVI, p. 755. — Bordé. Il metodo Massarenti nella cura dei 



OBSTÉTRIQUE 319 

processi puerperalî. Bull, d, se, med. di Bologna, 1891, 138-158. — 
Borner. Zur Aeliologie und Thérapie der Wehenachwàche altérer Pri- 
miparen. SammL klin, Vort. Leipzig., 1891, n° 18. — Emery. An im- 
proved method of managing tbe cord in prolapsed funîs. Brooklyn 
M. J., 1891, V, 317-323. — Everke. Ueber die Behandlung der Pla- 
centa praBvia. Therap. Monatsh.^ Berl., 1891, V, 135-138. — Fflrst. 
Vorkehriingen zur Erreichung der Asepsie hei Geburten in Allgemein* 
verstàndlicher Darstellung, Stuttgart, Enke, 1890. — Hofheinz. Ueber 
die Behandlung von Uterusrupturen. Deutsch. med. Wochnschr.j Leipz., 
1891^ XXVII, 738. — Hubert. Les antiphlogistiquee et les antisepti- 
ques dans la fièvre puerpérale. Rev. méd., Louvain, 1891, X, 49-60. 
— Leopold et Goldberg. Ueber die Entbehrlichkeit der Scheiden 
AuHSpiilungen und Answaschungen bei regelmârssigen Greburten und 
ûber die grôsstmagliche Verwerthung der âusseren Untersuchang in 
der G^burtshûlfe. Funfter Beitrag zur Verhutung des Kindbettfiebers 
mit einem Bûckblicke auf das Jabr 1890. Arch. f, Gyn., 1891, Bd XL, 
Hft 3, p. 439. — Parsenow. Beitrag zur Blutstillung bei Cer- 
vixrissen post-partum. Cent f.Gyn,, 1891, n® 27, p. 667. — Roland. 
Avortement au troisième mois, septicémie puerpérale ; fibrome inters* 
titiel volumineux énucléé par débridement interne, guérison. Loire 
mai?., St-Etienne, 1891, X, 73-76. — HarshalL A case of puerpéral 
septicœmia simulating tiphoïd fever. Phila. Hosp. Rep., 1890, I, 196- 
199. — Héola. L'auto-inxezione in ostetricia. Arch, intemaz. d, spec. 
med. chir., Napoli. 1891, VII, 97-99. — Santvoord (R. Van). ITie pa- 
thology of the eclampsia and albuminuria of pregnancy. Med. Rec.j 
N.-Y 1891, II, 197. — Swaney. Retained placenta in miscarriage ; 
howshall we treat such cases? South. Pract.y Nash ville, 1891, XIII, 
187-192. — Swiecicki. Contribution au traitement de la fièvre puer- 
pérale. Przegl.Uk., Krakow, 1891, XXX, 50-52. — Veit. ZurProphy- 
îaxe des Puerperalfiebers. Berl, klin. Wochnschr., 1891, XXVIII, 
467-470. 

¥AR1A. — Ehlers. Zur geburtahilAichen Statistik. Ce7iLf. Gyn., 1891, 
no 39, p. 785. — Farabeuf et Vamier. Introduction à V étude clinique 
et à la pratique des accouchements; anatomie ; présentation et positions; 
mécamsme, toucher^ manœuvres ; extraction du siège ; version, forceps. 
Préface de M. le prof. Pinard^ in-S» grand Jésus de 470 pages, avec 
362 figures. Paris, G. Steinheil, 1891. — Fraipont et Delbœof. 
Accouchement dans Thypnotisme. Rev, de l'hypn. et psych. physioL, 
Paris, 1890-91, V, 289-298. — Kehrer. Lehrbuch d. operativen Gebur- 
tshulfe. Stuttgart, 1891. — Lange. Vademecum der Geburtshiilfe fur 
Studirende und Arzte. Kônigsb., 1891. — Martin. Lehrbuch der Ge- 
burtshilfcy Wien, 1891. — Ho Kee. Notes on obstetrics and gyneco- 
logy. The Cincinnati Lancet Clinic, 4 juillet 1891, t. XXVII, p. 9. — 
Schrôder. Lehrbuch der Geburtshilfe mit Einschluss der Pathologie 
der Schwangerschaft und des Wochenbettes. Bonn, 189 1 . — Worcester. 
A second série of two hundred cases of Midwifery. Boston med, and 
Surg. Journal, 9 juiUet 1891, t. CXXV, p. 28. 



-^■^î 



320 BIBLIOGRAPHIE 



BIBLIOGRAPHIE 

Clinique chirurgicale, par M. Trélat. Paris, J. B. Baillière, 1891. 

Le professeur Trélat, en mourant prématurément, n'avait laissé 
que des travaux disséminés çà et là. Ses élèves ont eu la pensée 
pieuse de réunir en deux volumes un certain nombre de ses cli- 
niques, permettant ainsi de retrouver facilement les principales 
idées de ce maître aimé entre tous. On y retrouve Félégance, la 
précision et la clarté qui caractérisaient ses leçons. Nos lecteurs 
ont déjà pu apprécier quelques-unes d'entre elles qui avaient paru 
dans les Annales ; telles, celles sur les prolapsus génitaux, Tin- 
lluence du traitement de la métrite sur les complications inflam- 
matoires péri-utérines, etc. On y trouvera traitées une bonne 
partie des maladies des femmes (épisiorrhaphie, périnéorrha- 
phie. fistules génito-urinaires, cancer du col, métrites, corps 
fibreux, etc.), la gynécologie ayant, pendant les dernières années 
de sa vie, constitué une des études favorites du professeur Trélat. 

Manuel des maladies des femmes, par A. Lutàud, 2« édit., Paris, 

Lecrosnier et Babé, 1891 . 

Cette deuxième édition du manuel des maladies des femmes de 
Lutaud n'est pas une simple réimpression. La grande extension 
prise dans ces dernières années par les interventions chirurgicales 
obligeait l'auteur à s'étendre plus qu'autrefois sur les opérations 
gynécologiques. C'est ce qu'il a fait, cherchant autant que possible 
à éclaircir ses descriptions par de nombreuses figures. Un mémento 
formulaire termine l'ouvrage. Bien que destiné à ne rendre que 
peu de services aux gynécologistes de profession, ce manuel sera 
utile aux praticiens ordinaires qui doivent nécessairement limiter 
leurs interventions à la petite gynécologie. 

De l'amputation sous- vaginale du col suivant le procédé de Schrœder, 

par Paul Petit. Clermont (Oise), 1891. 

Après une étude rapide des indications opératoires de l'opéra- 
tion de Schrœder, l'auteur décrit longuement la technique opéra- 
toire, le pansement et les soins consécutifs. 



Le Gérant : Q. Steinheil. 
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PREMIERS DOCUMENTS POUR SERVIR A L'HISTOIRE 
DES INJECTIONS DE SÉRUM DE CHIEN PRATIQUÉES 
CHEZ LES ENFANTS NOUVEAU-NÉS ISSUS DE TUBER- 
CULEUSES OU NÉS EN ÉTAT DE FAIBLESSE CONGÉ- 
NITALE. 

P^B A. Pinard, professeur de Clinique d'accouchements h, la Faculté de 

médecine de Paris (l). 



Après avoir lu lés travaux de MM. C. Richet et Héricourt, 
après avoir constaté les résultats obtenus par ces expéri- 
mentateurs sur les animaux traités par le sérum de chien, 
je pensai que cette méthode pourrait être appliquée chez les 
enfants nouveau-nés issus de tuberculeux, soit comme traite- 
ment curatif pour ceux qui' pensent que les enfants naissent 
avec le bacille, soit comme traitement prophylactique pour 
ceux qui croient que les enfants naissent simplement prédis- 
posés à la tuberculose. Je prfai alors mon ami le professeur 
(Charles Richet de m'initier aux détails de la pratique et de 
me prêter sa collaboration pour les premières injections. 

Le 5 mars 1891 il vint dans mon service où j'avais deux en- 
fants nés avant terme de mères tuberculeuses, et pratiqua sur 
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(1) Communication faite au Congrès de la tuberculose. 

A!fN. DB GtYS. ^ VOL. XXXVI 21 
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chacun d*eux une première injection d'un centimètre cube de 
sérum de chien. Ces injections furent ensuite pratiquées par 
moi ou mes collaborateurs. Ignorant les réactions qui pour- 
raient se produire sur un terrain semblat)le, nous avons tout 
d'abord procédé avec prudence, pour ne pas dire avec timi- 
dité. 

Après avoir observé que la première injection avait été 
très bien supportée par les deux enfants, qu'elle n'avait dé- 
terminé aucun phénomène fâcheux, ni local ni général, je 
pratiquai sept jours après une deuxième injection également 
d'un centimètre cube de sérum, cinq jours après une troi- 
sième, deux jours après une quatrième. 

Je n'entrerai pas ici dans les détails de ces observations 
que Ton trouvera consignées à la fin de cette note, je me 
borne à exposer les faits suivants : 

l'^ Les mères de ces deux enfants étaient au moment de 
leur accouchement à la dernière période de la cachexie 
tuberculeuse, l'une est morte le 9" jour et l'autre le 17« après 
l'accouchement. L'autopsie a démontré Texistence de la 
tuberculose pulmonaire et l'absence de toute autre maladie. 

2^ L'un de ces enfants reçut quatre injections de sérum 
de chien, l'autre cinq, et aucun accident résultant des injec- 
tions ne fut constaté sur l'un deux. 

3"^ De ces deux enfants Tun, Tenfant T., pesait au moment 
de sa naissance, le 26 février, 2600 gr ; à sa sortie de mon 
service le 26 mars il pesait 2680 gr., après être tombé le 
S"* jour de sa naissance à 2430 gr. 

L'autre, l'enfant B., pesait au moment de sa naissance 
1530 gr. et à sa sortie de mon service il pesait 1520 gr», après 
être tombé à 1210 gr. le 9^^ jour de sa naissance. 

Il faudrait être dénué, je ne dirai pas d'esprit scientifique, 
mais de tout sens commun pour songer à tirer une conclusion 
quelconque de ces deux faits au point de vue du traitement 
de la tuberculose. 

Ce n'est pas avec deux enfants suivis pendant un mois, 
mais avec cinquante suivis pendant cinquante ans, qu'on 
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sera autorisé à formuler une conclusion au point de vue 
de l'efficacité du traitement. 

Mais il est un fait qui nous a frappé par sa constance dans 
la plupart de nos observations : c'est Taction bienfaisante 
immédiate produite chez l'enfant après chaque injection. 

Cette action est manifeste, elle augmente la vitalité de 
l'enfant. Il est probable que le sérum constitue pour le nou- 
veau-né en ét-at de faiblesse congénitale un excitant de la 
nutrition et c'est pour cette raison que j'ai pris depuis quel- 
ques mois la détermination de soumettre^ tous les enfants 
pesant moins de 2000 grammes, quelle que soit leur origine, 
aux injections de sérum. 

De plus, non seulement j'ai augmenté la dose de chaque 
injection qui de 1 centim. cube a été portée à 2 centim. cubes, 
mais encore je fais à l'heure actuelle à chaque enfant des 
injections plus nombreuses et plus fréquentes. C'est ainsi 
qu'un enfant dont je relate l'histoire dans mes observations 
a reçu en 41 jours 25 injections de 2 centim. cubes. 

J'ai soumis à ce traitement depuis le 5 mars jusqu'à au- 
jourd'hui 21 enfants ; 4 sont morts, ils pesaient au moment 
de leur naissance 1700, 1600, 1590, 1310 grammes, — 17 sont 
vivants ou du moins étaient vivants au moment où ils ont 
quitté mon service. 

Cette proportion est plus considérable que celle que nous 
avions jusqu'alors. 

Assurément je ne puis à l'heure actuelle dire exactement 
à quelle dose il convient d'injecter le sérum de chien chez 
les nouveau-nés, quels doivent être le nombre et la fré- 
quence de ces injections pour que celles-ci puissent donner 
leur maximum d'action, j'ignore également la dose qui ne 
doit pas être dépassée. 

Une plus longue expérience est indispensable pour résou- 
dre toutes ces questions. Mais il n'est pas téméraire de penser 
qu'à la couveuse et au gavage préconisés avec tant de suc- 
cès par mon maître, M. Tarnier, pour l'élevage des enfants 
nés avant terme est venu s'adjoindre un auxiliaire puissant. 
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Et je croîsr qu'il est établi suffisamment : 

l^.Qae les injections de sérum de chien pratiquées chez le 
nouveau-né avec les précautions antiseptiques voulues et 
avec les doses employées jusqu'à ce jour ne déterminent 
pas d'accidents. 

2^ Que les injectious de sérum de chien constituent pour 
le nouveau-né en état de faiblesse congénitale un tonique 

puissant. 

Quant à déterminer de quelle façon le sérum agit, il est 
difficile de dire si c'est directemeM ou indirectement. 



OBSERVATIONS 

Obs. I. —Virginie C..., âgée de 26 ans, est atteinte de tuberculose 
pulmonaire à la troisième période. —Trois grossesses antérieures. 

Les deux premiers enfants sont venus à terme et vivants. Le 
troisième enfant est né à huit mois et est mort 14 jours après sa 
naissance d'athrepsie. 

Grossesse actuelle. Dernières règles le 24 août 1890. 

Le 3 mars 1891, à 7 heures du soir, cette femme entre à la cli- 
nique Baudelocque. A 7 heures 40 minutes, le même soir, elle 
expulse un fœtus du sexe masculin qui pèse 1530 grammes. 

Dès le lendemain de son accouchement la température de la ma- 
lade s'élève vers le soir à 40». — Jusqu'au vingtième jour la tempé- 
rature continue à être aussi élevée. La femme est alors transpor- 
tée à l'hôpital Necker dans un service de médecine, où elle meurt 
quelques jours après son entrée. 

L'enfant est placé dans une couveuse dès le jour de sa nais- 
sance. 

3 mars 1530 grammes 

4 — 1450 — 

5 — 1410 — 

Le 5 mars, M. le professeur Ch. Richet fait à l'enfant une injection 
d'une derai-seringue de sérum de chien. 
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6 mars 1330 grammes 10 mars 1270 grammes 

7 — 1330 — 11 —...... 1240 — 

8 —....... 1310 — 12 - 1210 — 

9 — 1300 - 

Le 12 mars, M. le professeur Pinard fait une deuxième injection 
d^une demi-seringue de sérum de chien. L'enfant a des selles vortes. 

13 mars 1220 grammes 16 mars 1240 grammes 

14 — 1225 — 17 — 1265 — 

15 — 1230 — 

Le 17 mars, une troisième injection est faite à l'enfant. 

18 mars 1275 grammes 

19 — 1300 — 

Le 19 mars, une quatrième injection est faite. 

20 mars 1300 grammes 27 mars. , . — 1410 grammes 

28 — 1420 — 



21 


— . . . . 


... 1305 


22 




... 1315 — 


23 


— . . . . 


... 1335 


24 


— . . . . 


... 1350 - 


25 


— . . . . 


. . . 1375 — 


26 


— _ ^ 


... 1395 — 



29 — 1440 — 

30 - 1480 — 

1 avril 1490 — 

2 - 1500 - 

3 — 1510 — 



Le 3 avril, on fait A l'enfant une cinquième injection. 

4 avril ....... 1510 grammes 

5 - 1520 — 

Le 6 avril, Tenfant quitte la clinique Baudelocque. Il est confié 
par son père à une nourrice qui doit l'élever au sein. 

Obs. II. — X..., primipare, atteinte de tuberculose pulmonaire à 
la dernière période, accouche à huit mois d'un enfant vivant, du 
sexe masculin, qui pèse 2700 grammes et qui a une longueur de 
46 centimètres. — La mère meurt 17 jours après son accouche- 
ment. 

Poids de Venfant : 

26 février 2600 grammes 2 mars 2470 grammes 

27 — 2460 - 3 — 2460 — 

28 — 2430 — 4 — 2470 - 

ic'mars 2460 — 5 — 2480 — 



r- m.' - - --^f 
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Le ôffl^Tà, tmô i^dialtoainjécliea de 1 oeKiijBièlre ioabe ifce 
rum de chien ast faite par M. le prolèsseuf €h. J^het. 

6 mars 2460 grammes 10 mars. 2490 grammes 

7 —....... 2470 ~ 11 — 2505 — 

& — 2525 -^ 12 — 2520 — 

Le 12 mars, une deuxième injection d'une demi-seringue de sé- 
rum de chien est faite à Tenfant. 

13 mars 2530 grammes 16 mars 2530 grammes 

14 -- ...... 2520 — 17 - 2560 - 

15 - 2510 — 

Le 17 mars^ on fait une troisième injection d'Une demi-seringue. 

18 mars 2580 grammes. 

19 — 2585 — 

Le 19 mars, on fait une quatrième injection. 

20 mars 2620 grammes 23 mars 2670 grammes 

21 — 2650 — 24 — 2670 — 

22 — 2630 — 25 — 2680 — 

Le 26 mars, Tenfaut est porté aux Enfants-Assistés. 
Elevé par une nourrice il avait toujoui*8 bien pris le sein. 

Obs. III. — L..., secondipare, accouche à sept mois d'un enfant 
vivant, du sexe masculin, qui pè8e^l800 grammes et qui mesure 
44 centimètres. 

Depuis le jour de sa naissance j usqu'au jour de son départ l'en- 
fant est mis dans la couveuse. On lui donne des bains de vin aro- 
matique et on lui fait deux fois par jour des frictions avec le 
baume nerval. 

Poids de V enfant : 

25 avril 1700 grammes 

26 — 1670 — 

27 — 1630 - 

Le 27 avril, on fait la première injection de sérum de chien à la 
dose d'une demi-seringue. 

28 avril 1610 grammes 

29 - , 1580 - 
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Le 29 avrils deuxième injection^ L'enfant vomit et ne veut pas 
teter. 

30 avril.. ..^ 1600 gfamttieô 

1«' mai , 1600 — 

Le 1er mai^ troisième injection. 

2 mai 1615 grammes 

Le 3 mai, la mère veut emmener son enfant malgré les observa- 
tions qui lui sont faites.L'enfant commence à teter et ne vomit plus. 

Obs. IV. — ô..., Vlîpare, a eu cinq enfants venus à terme et a fait 
un avortement. Sa septième grossesse est une grossesse gémel- 
laire. Elle accouche à 7 mois et demi de deux enfants vivants. 
L'un de ces enfants meurt le lendemain de sa naissance. 

Le deuxième enfant, du sexe féminin, pèse 1630 grammes et a 
une longueur de 42 centimètres. Il est allaité par sa mère et par 
une nourrice. Pendant son séjour à la clinique il est mis dans une 
couveuse et deux fois par jour on lui donne des bains de vin aro- 
matique et on lui fait des frictions avec le baume nerval. 

Poids de Venfant : 

27 avril 1560 grammes 

Le 27 avril, première injection d'une demi-seringue de sérum de 
chien. 

28 avril 1530 grammes 

29 — 1550 — 

Le 29 avril, deuxième injection. 

30 avril 1540 grammes 

1er mai 1560 — 

Le 1er mai, troisième injection. 

2 mai - 1570 grammes 

Le 2 mai, quatrième injection. 

3 mai 1470 grammes 

I/enfant est confié à une nourrice. Il a de la diarrhée verte et 
des vomissements. Il tette un peu. 
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4 mai... ... 1500 grammes -7 mai........ 1450 grammes 

5 _ 1480 - 8 - 1460 - 

6 — 1460 — . .. 

»... . • • 

L'enfant quitte la Clinique le 9 mal H est chétif et son teint est 
jaunâtre. La diarrhée a disparu. Il boit à la cuiller. 

Obs. V. — B..., primipare, accouchele 9 mai d'un enfant vivant 
du sexe féminin qui pèse 1960 grammes et qui a une longueur de 

42 centimètres. 

Pendant son séjour à la Clinique l'enfant reste dans une cou- 
veuse. On lui donne deux fois par jour des bains de vin aroma- 
tique et on lui fait deux frictions au baume nerval. 

Poids de Venfant : 
10 mai 1950 grammes 14 mai 1750 grammes 

11- 1900 - 15......... nio - 

12 - 1780 - 16 - 1710 - 

13 — 1750 — 

16 mai, première injection avec une seringue de sérum de chien. • 

17 mai 1650 grammes 

17 mai, deuxième injection avec une demi-seringue. 

18 mai 1650 grammes 

18 mai, troisième injection avec une demi-seringue. 

19 mai 1600 grammes 

20 - • 1610 — 

20 mai, quatrième injection avec une demi-seringue. 

21 mai 1610 grammes 

Le 21 mai, l'enfant quitte le service. Son état est mauvais. On 
le fait boire à la cuiller. Il a eu de la diarrhée et des vomisse- 
ments. 

Obs. VI. — H..., primipare, accouche à 8 mois et demi de deux 
enfants. 

Le premier pèse 2^80 grammes à sa naissance et quand il quitte 
la clinique il pèse 2890 gr. 
Le second enfant du sexe féminin pèse 1620 grammes et a une 
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longueur de 42 centimètres. Il est allaité par une nourrice et placé 
dans une couveuse. Deux fois par jour on lui donne un bain aro- 
matique et on lui fait des frictions au baume nerval. 

Poids de l'enfant : 

11 mai 1520 grammes 14 mai 1500 grammes 

12- 1460 — 15- 1585 — 

13 — 1480 — 16 — 1540 — 

16 mai, première injection de sérum de chien. 

17 mai 1540 grammes 

17 mai, deuxième injection. 

18 mai 1550 grammes 

19 — 1570 — 

19 mai, troisième injection. 

20 mai 1580 grammes 

20 mai, quatrième injection. 

21 mai 1600 grammes 

21 mai, cinquième injection. 

22 mai 1610 grammes 

23 — 1630 — 

23 mai, sixième injection. 

24 mai 1630 grammes 

25 — 1650 — 

25 mai, septième injection. 

26 mai 1670 grammes 

Le 26;mai, l'enfant part en nourrice où il sera élevé au sein. Il 
a toujours bien teté pendant son séjour à la Clinique. 

Obs. Vil. — D..., primipare, accouche au séptiènàe mois de deux 
enfants. Le premier enfant meurt le lendemain de sa naissance.— 
Le second enfant, du sexe féminin,pèse 1890 grammes. On le place 
dans une couveuse. 



r 
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Foidi de Venfant : 

25 mai 1810 grammes 1 juin 1830 grammes 

26 — 1750 — 2 - 1820 - 

27 — 1730 — 8 — 1880 — 

28 - 1710 — 4 — I88i - 

29 — 1750 — 5 -^ 186Ô — 

30 — 1770 — 6 -- 1890 — 

31 —...,.... 1800 — 7 — ....... 1920 - 

7 juin. Première injection de sérum de chien à la dose de 1 cent, 
cube 5. 

8 juin 1900 grammes 

9 — 1930 — 

9 juin. Deuxième injection. 

10 juin 1930 grammes 

10 juin. Troisième injection. 

11 juin 1950 grammes 

11 juin. Quatrième infection. 

12 juin. . ....;..... 1960 grammes 

12 juin. Cinquième injection. 

13 juin 1960 grammes 

13 juin. On retire Tenfant de la couveuse. 

14 juin 2000 grammes 

14 juin. Sixième injection avec 2 centimèti'es cubes de sérum 
de chien. 

15 juin 2030 grammes 

16 — 2060 — 

16 juin. Septième injection avec 2 centimètres cubes. 

17 juin 2100 grammes 

m 

17 juin. Huitième injection avec 2 centimètres cubes. 

18 juin 2150 grammes 

19 — 2290 — 

19 juin. Neuvième injection avec 2 centimètres cubes. 

20 juin 2250 grammes 
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20 juin. Dixième injeetion avec 2 centimètres cubes. 

21 juin. .... 2250 grammes 

22 - 2250 — 

22 juin. Onzième injection avec 2 centimètres. 

23 juin ^^0 grammes 

24 — 2290 — 

24 juin. Douzième injection avec 2 centimètres cubes. 

25 juin 2330 grammes 

26 — 2370 -^ 

26 juin. Treizième injection avec 2 centimètres cubes. 

27 juin 2390 grammes 

28 — 2420 — 

29 — 2440 — 

29 juin. Quatorzième injection avec 2 centimètres cubes. 

30 juin ^ 2500 grammes 

1er juillet ' 2560 

2 — 2490 — 

3 — 2490 — 

3 juillet. Quinzième injection avec 2 eentimètres cubes. 

4 juillet 2570 grammes 

Le 5 juillet, T enfant quitte la Clinique pesant 2600 grammes. 

Obs. IX. — E..., secôndipare^ accouche à 6 mois et demi d'un 
enfant vivant du sexe féminin qui pèse 1380 grammes et qui a 
une longueur totale de 36 centimètres. 

Les membranes se sont rompues prématurément. 

Pendant les 3 premiers mois de sa grossesse la femme a eu des 
hémorrhagies. 

L'enfant est mis dans une couveuse. Deux fois par jour on lui 
donne un bain de vin aromatique et on lui fait des frictions avec 
le baume nerval. 

Poids de Venfant : 

15 juin — 1380 grammes 

16 — 1330 — Première injection de 2 centim. 

cubes de sérum de chien 
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17 juin 1290 grammes Deuxième injection 

18 — 1270 — 

19 — 1280 — Troisième — 

20 — 1270 .— Quatrième — 

21 - 1260 — 

22 — 1280 — Cinquième — 

23 — . . 1270 — 

24 - 1270 — Sixième — 

25 — 1280 — 

26 — 1290 — Septième — 

27 ......... 1280 — 

28 — 1280 — 

29 — 1295 -- Huitième — 

30 — 1290 — Neuvième — 

1er juillet 1200 — Dixième — 

2 — 1150 — Onzième - 

3 — 10 — Douzième — 

4 — 60 — Treizième — 

5 — 50 — Quatorzième — 

6 — 60 — Quinzième — 

7 — 70 — Seiziènie — 

8 — 90 — Dix-septième — 

9 — 85 — Dix-huitième — 

10 — 75 — 

11 — 1085 — 

12 — 1070 — Dix-neuvième injection 

13 — 1060 — Vingtième — 

14 — 1050 — 

15 — 1040 - 

16 — 1035 — Vingtetunième - 

17 — 1045 

18 — 1050 — 

19 — 1040 — 

20 - 1045 — 

21 — 1065 — 

22 — 1065 — Vingt-deuxième — 

23 — 1085 -- 

24 — 1140 — Vingt-troisième — 

25 ~ 1150 — 



1 
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26 juillet 1 160 grammes Vingl-qnatriéme injection. 

27 — 1170 — Vingt-cinquième — 

38 —..,..... 1160 — L'enfanttBttebienlanourrice. 

29 — 1170 — 

30 — 1170 — 1 piqûre de sérum 3 ex. 

31 — 'll90 — 

l"août 1180 — — — 

2 — mo — 

3 — 1210 — _ _ 

4 — 1330 — 

5 — 1240 — 



10 — 1310 — — _ 

11 — 1290 , — 

la — 1310 — —, — . 

13 - 1320 — 

14 — 1350 — -- — . 

15 ~ 1380 - 

16 — 1390 — — — 

17 — 1400 — 

18 — 1430 — — — 

19 — 1480 — 

20 — 1420 . — — — 

21 — U80 — 

23 - lôOO — _ _ 

23 - 1510 — 

24 — 1520 — — — 

2j — 1540 — 

28 — 1550 — — — 

Ob8. X. — C.-., tertipare, accouche au huitième mois de deuK 
enfants. 

PREMIER JUMEAU. — Du sexe masculin, le premier jumeau 
pèse 1610 grammes et a une longueur totale de 39 centimètres. 

On le place dans une couveuse et deux foispar j.ouronlui donne 
un bain de vin aromatique et on lui fait une friction avec le baunie 
nerval, 
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Poids de JTénfttni : 

19 juin 1610 grammes 

20— 1520 — 

20 juin, première injection de sérum, de chien. 

2t j«lfr WOO grammes 

22 — 1470 - 

22 juin, deuxième injection. 

23 juin 1450 grammes 

24— 1450 - 

24 juin, troisième injection. 

25 juin 1460 grammes 

26 — 1470 - 

26 juin, quatrième injection. 

27 juin 1460 grammes 

28— 1450 — 

29 — 1400 — 

29 juin, cinquième injection. 

80 juin 1410 grammes 

ler juillet 1370 — 

2— 1376 — 

Depuis le 26 juin Tenfant tette mieux. Après chaque tetée il boit 
un peu de lait de sa nourrice à la cuiller. 
Le 2 juillet 1891 l'enfant quitte le service. 

DEUXIÈME JUMEAU. — Le deuxième jumeau est du sexe 
masculin. Il pèse 1810 grammes et a une longueur totale de 41 cen- 
timètres. 

Cet enfant est mis dans une couveuse. Deux fois par jour on 
lui donne un bain de vin aromatique et on lui fait une friction 
avec le baume nerval. 

Poids de l'enfant : 

19 juin 1810 grammes 

20 — 1720 — 

20 juin, première injection de sérum de chien. 



21 juin . 



22 Juin, deuxiâme injection. 
23 Juin 



24 juin, troisième injection. 
25 juin 



26 juin, quatrième injection. 
27 juin 



29 juin, cinquiâme injection 

30 juin 

1" juillet 

2 — 

Ce n'est qu'à partir du 26 jû 
vant il ne pouvait boire qu'à h 

L'enfant quitte le aervice le I 

Obs. XI. — M..., primipare, 
enfont vivant, du sexe féminl 
une longueur de 42 centlmétrei 

La môre allaite son enfant. 

Tons les jours on donne deui 
et on lui fait deux frictions au 

Poids 

26 Juin 

26 juin. — Première injectioi 

cUen. 

27 juin 



29 juin. — Deuxième injecti 
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30 juin 1860 grammes 

30 juin. — Troisième injection. 

1er juillet 1850 grammes 

1«'' juillet. — Quatrième injection. 

2 juillet 1850 grammes 

2 juillet. *- Cinquième injection. 

3 juillet 1870 grammes 

3 juillet. — Sixième injection. 

4 juillet 1890 grammes 

4 juillet. — Septième injection. 

5 juillet 1890 grammes 

5 juillet. — Huitième injection. 

6 juillet 1900 grammes 

7 — 1920 — 

L'enfant quitte le service le 7 juillet 1891. Il tette bien et son étal 
général est satisfaisant. 

Obs. XII. — R..., primipare, accouche à 6 mois et demi d'un 
enfant vivant du sexe masculin, qui pèse 1830 grammes et qui a 
une longueur de 40 centimètres. 

Dès le jour de sa naissance Tenfant est mis dans une couveuse. 
Deux fois par jour on lui fait des frictions au baume nerval et on 
lui donne des bains de vin aromatique. 

Poids de Venfanl : 

29 juin 1830 grammes l®"* juillet 1640 grammes 

30 — 1820 — 2 - 1650 — 

2 juillet, première injection avec 2 centimètres cubes de sérum 
de chien. 

r • • • • 

3 juillet 1500 grammes 

3 juillet, deuxième injection. 

4 juillet 1560 grammes 

4 juillet, troisième injection. 

5 juillet ......;... 1570 grammes 



« 
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5 juillet, quatrième iujection. 

6 juillet - - 1530 grammi 

G juillet, cinquième injecUon. 

7 juillet ^ . . . ■ 1498 gramnit 

8 — IbOO - 

8 juillet, Bisiéme iujection. 

9 juillet - l\xf> garmmi 

L'enfant quitte le service te 9 juillet 1891. Son état gér 

satisfaisant. Il prend bien le sein de aa mère. 

Obb. XIII. — X..., primipare, atteinte de syphilis, accoui 
enfant bien vivant du sexe masculin, qui pèee 3200 grai 
qui a une longueur de àG centimètrea. 

Cet «nfant est resté pendant deux jours sans faire le : 
mouvement do succion. On l'alimentait avec du lait stér 
troisième jour il prit le sein et continua à bien teter. Dès 
sance il fut mis dans une couveuse, il eut des bains arou 
et fut tous les jours frictionné avec la pommade mercuri 
lui donne aussi de la liqueur de Van Swieten. 

Poids de l'enfant: 

30 juin 3200 gramm 

l«f juillet 2840 — 

2 — 2720 — 

2 juillet, première injection avec 2 cenli mètres cubes d 
de chien. 

3 juillet 2750 gramm 

3juillet, deuxième injection. 

4 juillet 2780 gramm 

4 juillet, troisième injection. 

6 juillet 2910 gramm 

5 juillet, quatrième injection. 

6 juillet 2900 gramm 

6juiUet, cinquième injection. Eruption de pemphygi: 
r alise. 

JJK. V» an. — TOL. IZITL 
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7 juillet ^ 2760 grammes 

8 — 2950 — 

8 juillet, sixième injection. 

9 juillet 2980 grammes 

9 juillet, septième injection. 

10 juillet 2970 grammes 

10 juillet, huitième injection. 

11 juillet 3000 granmies 

11 juillet, neuvième injection. 

18 juillet 3030 grammes 

13 — 3020 — 

13 juillet, dixième injection. 

14 juillet 3030 grammes 

15 — 2920 — 

L'enfant sort le 16 juillet 1891. L'œdème des membres inférieurs 
a disparu. 

La mère promet de suivre un traitement et de ramener son enfant 
dans le service. 

Obs. XIV. — G..., multipare, les 3 enfants qu'elle a déjà eus 
sont morts. Actuellement cette femme semble atteinte de tubercu- 
lose pulmonaire. Elle a eu la syphilis. 

Le 1er juillet 1891 elle accouche d'un enfant, né en état de mort 
apparente. Cet enfant est du sexe féminin, pèse 2850 grammes et 
a une longueur totale de 50 centimètres. Pendant les deux jours 
qui suivent sa naissance l'enfant reste cyanose. 

Des frictions mercurielles sont faites à Tenfant. On lui donne 
de la liqueur de Van Swieten et on lui fait prendre tous les jours 
un bain de Ain aromatique. 

Poids de Venfant : 

le"" juillet 2850 grammes 3 juillet 2530 grammes 

2 — 2350 — 4 — 2460 — 

4 juillet. Première injection de 2 centimètres cubes de sérum de 
chien. 

5 juillet 2460 grammes • 
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ôjuillst. DeuiLièmeinjection. 

6 juillet 

6 juillet. Troisième Injection. 

7 juillet 

8 - ' 

Sjuillet. Quatrième injectioQ. 

ajuiUet 

^juillet. Cinquième injection, 

10 juillet 

ISjuillet. Sixième injection. 

U juiUet 

12 — 

13 — 

13 juillet. Septième Injection. 

U juillet 

15 — 

15 juillet Huitième injection. 
Pendant les 3 premiers jours l'enfant ne v< 
donne du lait stérilisé. Depuis le quatrième j 
mière injection l'enfant prend bien le sein d< 
16 juillet 1891. 

Obs. XV. — A..., secondipare, accouche à 
enfant vivant du sexe masculin, qui pèse 20] 
une longueur totale de 43 centimètres. La mi 
prématurée des membranes. 

L'enfantest placédanaunberceauavec troi 
autour de lui. 

Deux fois par jour on lui donne un bain d( 
lui fait des frictions avec le baume nerval. 

Poids de l'enfant: 

i juillet 

4juillet. Première injection de 2 centimèti 
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12 — 16» — 
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14 juillet i.x«j granunes 17 juillet. 

^^ — 15î»0 — 

16 — 



IT^J) — 




— . 1560 grammes 

18 — 1560 — 

19 — 1550 — 

L'enfant quiiie le service le ^juillet 1891. Son état général n'est 
pas très satisfaisant. 

Obs XVI. G..., primipare, accouche au huitième mois d'un enfant 
^ ivant du sexe masculin, qui pèse 2270 grammes et qui a une Ion- 
n^dr^^^" ^' ^ centimètres. L'enfant se présentait par le siège, 
ment. ^^^ membranes s'étaient rompues prématuré- 

Par une'nnf^'^''* ^^^ mamelons mal conformés, l'enfant est allaité 

on^lïï fau uTf • ?' °° ^"^ *^°°''" "^ ^^i»^ ^^ ^^ aromatique et 
' fait une fricUon au baume nerval. 
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Poids de l'enfant : 

4 juillet. 227{ 

4jiiillet. Première injection avec 2 centimètreB 

de chien. 

5 juillet 2100 

5 juillet. Deuxième injection. 

Cjumet 2080 

6 juillet. Troisième injection. 

Tjuillet 2100 

7 juillet. Quatrième injection. 

«juillet.- 2090 

Sjuillet. Cinquième injection. 

Sjuillet 2080 

9 juillet. Sixième injection. 

lOjuillet 2060 

10 juillet. Septième injection. 

11 juillet 2130 

12 — ': 2110 

13 — 2120 

13 juillet. Huitième injection. 

A partir du 10 juillet l'enfant buvait à la cuilti 
nourrice. 

11 part le 14 juillet 1891 avec un état général sat 

Obs. XVII. — D..., primipare accouche à 7 mo 
enfant vivant du sexe masculin, qui pèse . 1850 gi 
une longueur totale de 42 centimètres. 
L'enfant se présentait par le eiège. Il y avait di 
On place l'enfant dans sûn berceau avec tro: 
chaude autour de lui. Deux fois par jour on lui do 
vin aromatique et on lui fait des frictions au baun 

Poids de l'enfant : 

5 juillet 1850 

6 — 1700 
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llet. Première injection avec 2 centimètres cubée de sérum 
m. 

7 juillet 1810 grammes 

llet. Deuxième Injection. 

8 juillet 1940 grammes 

llet. Troisième injection. 

) juillet 1870 grammes 

llet. Quatrième injection. 

10 juillet 1890 grammes 

fant a toujours bien prie le sein de sa mère. Il quitte le 
< le 10 juillet 1891 dans un état satisfaisant. 

XVIII. — V..., multipare, accouche à 8 mois et demi d'un 

vivant, du sexe féminin. ïl pèae 1700 grammes et a une 
ur totale de 43 centimètres. La mère avait de l'hydramnios. 
fant est rais dans une couveuse. Deux fois par jour on lui 

un bain de vin aromatique et on lui fait des frictions au 

nerval. 

Poids de Venfant ; 

î juillet 1630 grammes 

llet, Première injection avec 2 centimètres cubes de sérum 
m. 

î juillet 1590 grammes 

i — 1500 — 

Llet. Deuxième injection 

i juillet U90 grammes 

llet. Troisième injection. 

3 juillet 1460 gramme? 

llet. Quatrième injection. 

r juillet U69 grammes 

llet. Cinquième injection. 

^ juillet 1420 i 

llet Sixième injection. 



PINARD 

9 juillet 1340 grammeg 

9juillet. Septième injection. 

10 juillet :.-, . 1920 grammes 

10 juillet. Huitième injection. 

11 juillet 1310 grammes 

12 — 1310 — 

12 juillet. Neuvième injection. 

13 juillet 1300 grammes 

13 juillet. Diidëme injection. 

Depuis aa naissance l'enfant est nourn avec du lait d'&n 
qu'il boit à la cuiller. A partir du cinquième jour de aa naiasi 
l'enfant a du aclérôme. Il meurt le 14 juillet 1891. 

Obb. XIX. — X..., accouche le 25 avril 1891 de deux enfants 

PREMIER JUMEAU. — Le premier jumeau est du sexe n 
culin, il pèse 1590 grammes et a une longueur totale de 40 ce 
mètres. 

Cet enfant est allaité par une nourrice. Il est mis dans 
couveuse. Deux fois par jour on lui donne un bain de vin aro 
tique et on lui. fait des frictions au baume nerval. 

Poids de l'enfant : 

25 avril 1530 grammes 

26 — 1455 — 

27 — 1420 — 

27 avril. Première injection de sérum de chien. 

28 avril ... ; 1410 grammes 

29 — 1409 — 

29 avril. Deuxième injection. 

30 avril 1412 grammes 

1" mai 1400 — 

1*1 mal. Troisième injection, 

2 mai 1400 grammes 

2 mai. Quatrième injection. 
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ti „ 1390 gramirieB 

ne boit qu'à la cuiller. 
le 4 mai 1891. 

IME JUMEAU. — Le deuxième jumeau, dusexefémi- 
ïlOgrammea et a une longueur totale de 38 centimètres, 
lité par sa mère et par une nourrice. 
a dans une couveuse. Deux foia par jour on Inî donne 
vin aromatique et ou lui fait des frictions avec ie baume 

Poids de l'enfant : 

vi'û 1310 grammes 

— 1270 — 

— , . : 1207 — 

Première injection de sérum de chien. 

ïril 1164 grammes 

- 1165 — 

Deuxième injection. 

vril 1160 gi'ammes 

nai 1150 — 

Troisième injection. 

lai 1100 grammes 

iuatrième Injection. 

1080 grammes 8 mai 1000 grammes 



lOOO — 9 — 970 — 

970 - 10 — 1000 



1000 - 

.nt était nourri à la cuiller. Il vomissait après chaque 

, le 12 mai 1891. 

:. — D..., secondipare, accouche au sixième mois d'un 
ant du sexe masculin, qui pèse 1600 grammes et qui a 
eur totalede 42 centimètres, 
is dans «ne couveuse. Deux fois par jour on lui donne 
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un bain de vin aromatique et on lui fait des friclio 
nei'val. 

Poids de l'enfant : 

10 juin 1600 gri 

11 "— 1530 

H juin. Première injection de 1 centimètre cube et 
rum de chien. 

12 juin 1470 gn 

12 juin. Deuxième injection, 

13 juin 1420 gr) 

14 — 1400 

15 — 1380 

15 juin. Troisième injection. 

16 juin 1340 gn 

16 juin. Quatrième injection. 

17 juin 1270 gn 

17 juin. Cinquième injection. 

18 juin 1260 gn 

19 — 1210 

19 juin Sixième injection. 

20 juin 1180 gn 

20 juin. Septième injection. 

21 juin 1160 gr 

Cet enfant ne ptiut boire qu'à la cuiHer. Il meurt le 
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•ÉRATIONS POUR LES TUMEURS DE LA MATRICE, 
^HOREGTOMIE ET LA CASTRATION DES FEMMES 
1 LES AFFECTIONS PSYCHIQUES ET NERVEU- 



>D par le D' B. Labubquièbe, d'après « the BradBhaw lecture 
deliverad at the Rûj/al Collège of mrgeont of Engîand u. 



que, dans mon travail sur les tumeurs abdominales, 
li en 1878 les résultats de toute ma pratique jusqu'à • 

)oque, par rapport à l'extirpation totale ou à l'ampu- | 

lartielle de la matrice, peu de chirurgiens, aussi bien i 

leterre qu'à l'étranger, possédaient une grande expé- 
de ces deux opératiOBS. Mais, depuis, elles sont 
es si fréquentes — sans l'être toutefois autant que 
■tomie — que certains chirurgiens anglais et améri- I 

lUemands et français, peuvent compter leurs cas par 1 

es. Pourtant, plusieurs points de pratique très împor- i 

ncore non résolus, se présentent à notre jugement et 1 

t être actuellement discutés avec le secours de l'espé- 1 

iccumulée. Or, en la matière, l'opinion la plus motivée 
emment celle de l'opérateur le p] us heureux, de celui , 

xpérience en ce genre d'intervention est supérieure à i 

ne et à celle de n'importe quel autre chirurgien, c'est ' 

h qu'il s'agit. Ses résultats ont été extraordinaires ; , 

int, voici ce qu'il écrit après avoir expérimenté le 1 

ent électrique, suivant la méthode d'Apoatoli : I 

n opinion là-dessus est tellement formelle que je 
serais de crime si je conseillais à mes malades — 
e, sûrement, /a mortalité de mes opérées après l'hys- 
nie ne dépasse pas 4 0/0 — d'exposer leur vie aux 
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risques de cette opération, avant qu'elles aient essayé le 
traitement électrique. » 

Assurément, l'importance de cette déclaration ne saurait 
être contesté?, par la raison qu'elle émane d'un homme dont 
l'observation rigoureuse, l'esprit pondéré, le jugement logi- 
que, la critique expérimentée et l'habileté manuelle sont 
reconnus de tout le monde. Ces paroles, de toutes façons, 
doivent suffire à réprimer la témérité de laparotomistes trop 
pressés, incapables de réflexion, à donner à réfléchir à leurs 
imitateurs avant de mettre en jeu la vie d'une femme, et à 
forcer à beaucoup de circonspection tous ceux à qui, en rai- 
son de leurs conseils et de leurs avertissements, incombe la 
responsabilité de ces cas. 

Le D' Keith m'a déclaré que, depuis, il n'a pratiqué que 
S hystérectomiea (exclusivement pour des cysto-fibromes) et 
«ne seule castration. Cette réserve persévérante confirme 
la condamnation qu'il a faite lui-même d'un procédé qu'il 
appliquait jadis, et qui, suivant ses propres termes, a l'avait 
toujours obsédé ds doutes pénibles et de crainte » ; elle 
affirme également sa confiance, pleine d'espoir, dans la nou- 
velle méthode thérapeutique qu'il a adoptée. En semblables 
conditions, la conduite la plus rationnelle sera une expecta- 
tion vigilante ; tandis que celui qui aura lui-même expéri- 
menté combien il est difficile dans ces cas de donner un avis 
ou d'agir, caressera l'espoir que de nouvelles preuves confir- 
meront le fait que nous avons dans l'électricité un moyen 
sinon de supprimer complètement l'intervention du bistouri, 
du moins de la limiter considérablement. 

Le contrôle exact, dépourvu de parti pris, de la communi- 
cation de Keith sur les cas traités par lui par l'électricité 
prouve que sa résolution d'éviter, autant que possible, l'em- 
ploi du bistouri, est parfaitement justifiée par les résultats 
de la nouvelle méthode. Sur les 10 cas minutieusement rap- 
portés dans son ouvrage paru en août 1889, quatre-vingt- 
cinq oubienles quatre cinquièmes des malades avaient récu- 
péré une santé parfaite, ou bien elles avaient été si bien dé 
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barrassées des accidents les plus graves que, dès lors, bien que 
très heureuses de Tamélioration déjà obtenue, elles étaient 
pleines d*espoir et attendaient de nouveaux avantages de la 
continuation ou de la reprise du traitement électrique. 

Des autres vingt et une, 3 succombèrent à d'autres mala- 
dies pendant ou après le traitement : mortalité légèrement 
supérieure, tout au plus, à la mortalité générale actuelle. 
Une malade qui, longtemps, avait été sujette à deshémorrha- 
gies épuisantes, et qui s'était déjà améliorée au point qu'elle 
avait pu recommencer à aller et venir, fut emportée par 
une hémorrhagie, suite d'imprudence, et qui fut insuffi- 
samment traitée pendant une absence du D' Keith. Des 
dix-sept autres, huit ou neuf se trouvèrent améliorées 
après un petit nombre de séances, mais elles discontinuèrent 
le traitement pour des raisons d'ordre privé, jl/oux uu trois 
manquèrent de persévérance et de patience, et, dans quatre 
ou cinq cas, il n'y eut pas d'amélioration satisfaisante. Dans 
un seul, la tumeur disparut complètement. D'une manière 
générale, les malades eurent l'occasion de se réjouir de por- 
ter une masse réduite et moins pénible, de laquelle elles se 
souciaient moins, débarrassées qu'elles étaient des symp- 
tômes de compression, et heureuses d'avoir recouvré un sen- 
timent de bien-être général. 

Assurément, il serait prématuré de se prononcer sur la 
durée de ces améliorations. Sur ce point, il nous faut tirer 
notre enseignement de la pratique d'Apostoli ; or, le D' Fe- 
licia Jakubowska a, durant Tété dernier, procédé à l'analyse 
attentive des cas les plus anciens, autant du moins que l'a 
permis un temps limité. Dans sa thèse « Des résultais immé- 
diats et éloignés du traitement électrique des fibromes uté- 
rins »; il est dit que sur 13 des cas qu'il a examinés, dix 
femmes, qui avaient subi le traitement électrique complet, 
se félicitent, après 4-7 années, d'avoir obtenu par l'électricité 
une amélioration persistante ; 3 accusent des symptômes de 
peu d'importance, mais reconnaissent que leur santé a été 
améliorée, et qu'elles sont plus aptes au travail qu'avant le 
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traitement. (Jes cas ont été examinés sans élection spéciale, 
comme ils ont pu se présenter après une période de temps 
aussi longue. Et si on les accepte comme des exemples 
valables pour les 531 communiqués en juillet au Congrès de 
Berlin, ils plaident en faveur de la durée des résultats du 
traitement. 

Nous pouvons tirer des observations de ceux qui ont fait 
du traitement électrique «ne étude dégagée d'idée préconçue, 
les conclusions suivantes : - 

1) Un résultat àpeuprès constant du traitement électrique 
dans le cas de fibromes et de myftmes de la matrice, c'est 
un retour manifeste vers la santé générale. 

2) Dans la majorité des cas les hémorrhagies furent arrê- 
tées dans un court espace de temps, dans d'autres, co résul- 
tat fut obtenu plus lentement. 

3) En général, la douleur fut supprimée; mais le fait fut 
moins constant que la cessation des hémorrhagies. 

4) Les tumeurs subissent la plupart du temps une réduc- 
tion notable dans leur volume ; en quelques cas, rares, elles 
disparaissent même complètement. Quand elles persistent, 
elles deviennent plus mobiles et causent de moins vives 
douleurs ; enfin, il est exceptionnel qu'on ne réussisse pas à 
enrayer leur accroissement. Cependant, dans le cas de cysto- 
fîbromes, le traitement électrique reste à peu près sans uti- 
lité. 

5) Les modifications produites parla régression delà tumeur, 
aussi bien que le sentiment de bien-être général consécutif, 
sont habituellement définitifs. 

6) Le traitement électrique ne rend pas la femme inapte à 
subir la rayoraectomie si des circonstances ultérieures en 
venaient fournir l'indication ; bien au contraire, l'opération 
se trouve facilitée du fait de la diminution de la masse de la 
tumeur et de la destruction, des adhérences. 

Des témoignages multiples, venus de divers côtés, confir- 
ment le fait que le courant électrique judicieusement appli- 
qué, suivant les préceptes d'Apostoli, jouit d'une grande 
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utilité dans un grand nombre de cas de myômes utérias. Son 
application toutefois par des mains inexpérimentées, n'est ni 
facile ni inoffenaif. En outre, le choix judicieux des cas exige 
une grande sûreté de diagnostic. 

Le traitement électrique est conseillé par les hommes les 
plus compétents comme étant un moyen sûr dans les cas 
d'hypertrophie de la matrice, d'adhérences de l'utérus dans le 
bassin, par des exsudats périmétriques organisés, et de 
tumeurs à large base d'insertion. 

Ce traitement, chose facile à prévoir, est long et incertain 
dans les cas de tumeurs dures et sous-péritonéales ; d'autre 
part, il faut peu s'attendre à ce qu'il donne de faons résultats 
quand il s'agit de tumeurs pédiculées bien qu'on ait, à plu- 
sieurs reprises, obtenu en pareil cas une amélioration. 11 n'a 
sur les cysto-fibromes qu'une action très faible, et il faut 
savoir que les processus récidivants des annexes utérines 
contre indiquent l'emploi du courant électrique. S'il s'agit de 
tumeurs aous-péritonéales, volumineuses et dures, c'est tout 
au plus si l'on est en droit d'espérer procurer aux malades 
quelque soulagement par la réduction de la masse du néo- 
plasme. Par contre, dans la plupart des cas, et plus spécia- 
lement dans ceux qui s'accompagnent d^hémorrhagies, on 
peut recommander le traitement électrique avec l'assurance 
que les hémorrhagies seront arrêtées et qu'on mettra la 
malade dans cet état de santé qu'Apostoli dénomme « gué- 
rison symptomatique i. 

' 11 est toutefois des cas qui ne réclament aucun traitement 
chirurgical, d'autres dans lesquels il faut prendre en sérieuse 
considératioD les conséquences de l'extirpation des deux 
ovaires, d'autres enfin dans lesquels toutes les considérations, 
sociales et autres, imposent l'ablation précoce des tumeurs. 

Opération de Battey on oophorectoml«. 

Dans certains cas de tumeurs volumineuses de l'utérus, 
contre lesquelles il semble a priori peu probable que le 
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traitement électrique puisse être efficace, ou même contre 
lesquelles ce mode de traitement a déjà échoué, il est pos- 
sible, par l'ablation des ovaires, de faire cesser la menstrua- 
tion et d'espérer, avec quelque raison, une régression du 
néoplasme. 

L'ablation des ovaires, faite dans le but de produire la 
cessation prématurée des règles, a été proposée par Blundell 
dès Tannée 1823. Et il ne subsiste pas d'objection valable 
contre cette opération, telle du moins qu'elle a été faite 
après 1874, par Battey, dans des cas bien déterminés et avec 
les précautions les plus minutieuses. Son exécution par 
Hégar contre des fibromes utérins était aussi pleinement 
justifiée, mais d'une application plus restreinte. On alla 
jusqu'à proposer de faire l'oophorectomie dans des cas où il 
n'existe aucune affection constatable, et où il s'agit seule- 
-V. ment de combattre des symptômes pénibles. Bien loin de 
^' ^ moi la pensée de me dresser en adversaire d'une opération 
justifiée ! J'ai précisément expérimenté moi-même à l'occasion 
de mes ovariotomies combien il est dur, même quand on a 
pleinement conscience de la légitimité de sa manière de 
faire, de résister à une opposition passionnée, pleine de parti 
pris, et. combien sont pénibles les accusations injustes 
auxquelles on est en butte! Mais, dans l'espèce, nous cons- 
tatons des écarts si évidents, si dangereux de la pure mora- 
lité médicale que, dès l'année 1884, je me crus forcé de jeter 
le cri d'alarme. « Bien que je reconnaisse comme parfaite- 
ment légitime le principe de cette opération, je reste con- 
vaincu qu'elle ne trouve son application que dans des cas 
très limités, et qu'elle ouvre la porte à des abus fâcheux ; 
que, dans les cas de psychoses et de névroses, elle n'est 
justifiée qu'après l'essai consciencieux et prolongé d'autres 
moyens thérapeutiques, et avec le consentement réfléchi de 
médecins expérimentés. Une affection qui menace la vie jus- 
tifie, le cas échéant, un traitement hardi, une véritable muti- 
lation. Mais, pratiquer une mutilation pour une affection 
transitoire (conséquence le plus souvent d'une civilisation 
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corrompue ou d'une passion sexuelle excessive), c'est là une 
question qui relève plus de la morale philosophique que de 
la chirurgie. » 

Ces appréciations n'étaient pas sans fondements sérieux. 
En effet, lorsqu en 1881, le congrès médical international eut 
lieu à Londres, Battey — qui, dans l'espace de plusieurs 
années, bien qu'il eût eu l'occasion pour ainsi dire illimitée 
de choisir des cas à opérer, grâce à une sorte d' « épidémie 
de consultation » qui se produisit après la vulgarisation des 
principes essentiels de sa méthode, n'avait trouvé que quinze 
femmes chez lesquelles l'opération lui parut indiquée — 
exprima l'étonnement que lui causait cette soi-disant néces- 
sité de la fréquence de l'exécution en Angleterre de l'opéra- 
tion qu'on désignait de son nom. Mon expérience, aussi bien 
que celle de beaucoup de médecins éminents m'obligent à 
me rallier sans réserve à ces rectrictions, à cette modération 
de Battey. D'ailleurs, il suffit d'un simple coup d'œil sur les 
travaux spéciaux de gynécologie, et particulièrement sur les 
articles publiés dans les journaux durant ces dix dernières 
années, pour se persuader que les écarts dans le sens con- 
traire commencent à inspirer quelque inquiétude. Les publi- 
cations se répétant constamment de comptes rendus pom- 
peux sur l'oophorectomie, ne présentant dans la plupart des 
cas aucune suite, aucun groupement judicieux des opérations, 
prouvent d'une façon indiscutable qu'on se trouve en pré- 
sence d'une pratique préjudiciable. On est poussé à admettre 
que les auteurs de ces articles s'efforcent de se persuader 
eux-mêmes qu'ils ont réellement fait tout ce qu'ils avancent 
dans leurs écrits. L'effort évident de spécialiser, d'isoler les 
méthodes curatives gynécologiques, est un symptôme fâcheux 
du temps, et il fait naître la crainte, si Ton ne réagit pas vite 
et vivement, que, d'une manière générale, la profession médi- 
cale ne devienne responsable devant l'opinion publique de 
l'affaiblissement du sens moral. Si, comme c'est déjà le cas, 
il est devenu impossible d'échapper, dans les réunions et 
dans les cercles, aux allusions railleuses sur l'absence du 
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sens commuu dans les cabinets de consultation médi 
s'il est devenu assez fréquent d'entendre des femmes 
loin d'avoir atteint l'âge de matrones, trahir de la ma 
plus frivole leur familiarité avec le jargon des gynéc 
et montrer une tendance excessive à se laisser aile, 
taines de leurs fantaisies, — s'il est devenu pénible 
dans les réunions de fainille, de saisir des remarques 
à mettre en suspicion la moralité du médecin — dans 
il n'est pas possible de nier plus longtemps qu'il i 
actuellement une inâuence délétère, pestilentielle, qi 
Ge les sarcasmes et les appréhensions des hommes 
devient responsable de la corruption qui s'étale dei 
parmi les femmes. D'ailleurs, certains médecins pai 
oublier que nous avons aussi bien charge de l'honn 
de la santé morale de nos malades, que du maintie 
relèvement de leur santé physique, et que notre 1 
nous fait un devoir d'apporter dans les deux sens 1 
préoccupation, le même souci, les mêmes soins. J' 
volontiers que jusqu'ici le nombre de ces oublieux di 
est très petit ; mais, de môme qu'il suffit d'un simple 
fermentatif pour produire une fermentation en mai 
exemples encore isolés peuvent avoir des imitate 
égarer dans les voies les plus fâcheuses, et nuire ain 
façon incalculable à la société. Il est en tous cas 
qu'il y a eu beaucoup de légèreté, qu'on a souvent ] 
des oophorectomies sans réflexion suffisante, sai 
instruit, autant qu'il eût fallu au préalable, les inti 
des conséquences do l'opération, ou après avoir é 
prédictions illusoires de prétendues maladies psj 
imminentes, de mort prématurée. 

Il n'est pas douteux, qu'en certains cas, les limit 
lesquelles, d'après les notions générales, doit se re 
l'intervention personnelle du médecin ont été outre] 
qu'un grand nombre de jeunes femmes qui, heureu 
se sont soustraites à ces mutilations proposées sans 
ont depuis mis au monde des enfants, que des femm' 
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ries seulement de Topération, ont été citées, à tort, comme 
étant débarrassées de leur maladie, et qu'enfin un, grand 
nombre d'échecs ont été tenus sous silence. Tout cela a 
éveillé dans le public le soupçon — et parmi nos collègues 
plus que le soupçon — que certaines extensions modernes de 
la chirurgie abdominale, ne contribuent nullement à rehaus- 
ser dans l'opinion publique l'estime de la profession médi- 
cale, et qu'il est urgent de les dévoiler et de les condamner 
formellement. Avant tout, je me défends de faire aucune 
allusion personnelle ; mais je me fonde sur des faits généra- 
lement connus et sur l'existence incontestable d'une inquié- 
tude répandue au loin. Mes premiers avertissements n'ont 
pas été entendus. Aujourd'hui, je proteste formellement, de 
la façon la plus vive, contre tout écart des principes vrais de 
la pratique médicale, et contre l'abus condamnable qu'on fait 
d'une opération, importante et très bonne en soi, quand elle 
est pratiquée après mûre réflexion et à propos. Et j'ai la 
conviction que le plus grand nombre des hommes sages et 
honorables de notre profession s'associeront absolament à 
cette protestation. 

Je répète ici que dans des cas judicieusement choisis de 
tumeurs de la matrice, l'extirpation des ovaires jouit d'une 
utilité incontestable, qu'en maintes occasions je l'ai prati- 
quée et que d'autres chirurgiens l'ont encore pratiquée plus 
souvent avec des résultats satisfaisants. Mais il se rencontre 
aussi d'autres cas dans lesquels des considérations sociales 
ou d'un autre ordre indiquent qu'il est prudent de procéder 
de bonne heure à la myomectomie ou à Thystérectomie. 

Une des préparations que je vous présente, offre un intérêt 
historique. Elle provient en effet du premier cas, observé 
dans les hôpitaux anglais, où l'on ait fait avant l'opération le 
diagnostic de fibrome de la matrice et enlevé avec succès la 
tumeur après laparotomie. Je fis cette opération le 1" jan- 
vier 1871. La femme était âgée de 46 ans, elle est restée bien 
portante jusqu'à ces derniers mois, et elle a succombé, 19 an* 
nées après avoir été opérée, à des accidents cardio-pulmo* 
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naires,sans aucune récidive de son affection abdominale. La 
tumeur était entourée de 30 litres d'exsudat péritonéal, qui 
avait provoqué un prolapsus recto-vaginal ; elle fut séparée 
à droite et en arrière du fond de l'utérus au moyen de Técra- 
seur, mais il se produisit une hémorrhagie abondante qu'il 
fallut arrêter au moyen d*une suture entortillée sur de lon- 
gues aiguilles, qui furent ensuite fixées au dehors du ventre 
à la manière d'un clamp. Il n'est pas douteux que ces cas 
sont aujourd'hui plus rares qu'il y a peu d'années ; toutefois, 
il s'en rencontre encore, et le traitement du moignon, aussi 
bien que du point d'attache de la tumeur à Tutérus, est un 
des points chirurgicaux les plus importants. En Angleterre, 
le traitement extra-péritonéal au moyen d'aiguilles et du 
serre-nœud donne des résultats supérieurs à ceux du trai- 
tement intra-péritonéal. En Allemagne, c'est le contraire 
qui arrive, et je ne peux m'empêcher de penser que, comme 
aune éppque dans Tovariotomie le clamp donna de meilleurs 
résultats que la ligature et comme plus tard il dut céder la 
place à la méthode intra-péritonéale, il en arrivera de même 
pour la myomectomie. Mais, avant de se prononcer sur 
ce point, il est plus sage d'attendre encore de nouvelles 
observations ; d'autre part, il me semble certain qu'on réali- 
sera des perfectionnements en ce qui concerne Tapplication 
des sutures. 

La règle à laquelle je me suis dès le début toujours con- 
formé, de réunir au moment de la fermeture de la plaie 
abdominale, non seulement les bords delà plaie, mais aussi 
la surface du péritoine, prend une importance encore beau- 
coup plus grande dans l'opération césarienne, et dans la 
réunion des bords de l'incision du revêtement péritonéal 
dans la myomectomie. Dans les remarques que je fis à l'oc- 
casion du premier cas dans lequel, au cours d'une opération 
césarienne, je suturai la plaie utérine, je déclarai : « Les 
bords du péritoine de l'incision utérine doivent comme ceux 
du péritoine pariétal, au niveau de la plaie abdominale, être 
soigneusement réunis au moyen de plusieurs points de suture 
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OU d'une sature continue sur t< 
Sanger plus tard perfectîoni 
adoptant les deux rangées de 
le tissu utérin sou-s-pôritonéal 
des deux surfaces pérîtonéale 
des deux lèvres de la séreuse 
tions ultérieures, il ae conte: 
bords du péritoine, et c'est c( 
résultats dans la myomectom. 
Mais je me contentais d'une 
elles suffisaient à assurer l'I 
des lèvres de l'incision pérltoi 
double étage de sutures quar 




Au mois de juin dernier, j' 
L D" Doran et Westland un» 

I laquelle j'enlevai un fibro-m 

ï 4337 grammes, qui était ratla 

de la matrice par un pôdiculE 
3 centim. La tumeur se laissa 
le pédicule par une triple ligi 
tomie. Seulement, après l'e 
comme une petite pomme, q 
coté gauche du l'utérus, régioi 
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était très friable, les ligatures coupèrent le tissu et il se fît 
une hémorrhagie considérable. Les deux extrémités de la 
plaie de la paroi utérine séparée furent chacune réunies par 
une simple suture, puis, entre elles, les autres sutures 
furent faites et nouées suivant la méthode représentée dans 
la figure, et Thémorrhagie cessa, les surfaces saignantes 
ayant été ainsi exactement adossées. J*ai agi de la même 
manière au cours d'une opération pratiquée sur une dame de 
la Nouvelle-Zélande, auprès de laquelle m'assistait le 
D' Priestley. Il s'agissait d'un myôme, dont il fut impossible 
de déterminer exactement les limites par rapport au fond de 
l'utérus. Je le traversai avec une longue aiguille, appliquai 
une ligature élastique entre elle et l'utérus et enlevai ensuite 
la tumeur. Tout d'abord, je tentai le traitement extra-péri- 
tonéal du pédicule, mais comme Ja traction qui en résultait 
était trop forte, je dus enlever aiguille et ligature. Il survint 
une hémorrhagie dont je ne pus me rendre maître ni par les 
ligatures ni par la torsion, mais que j'arrêtai aisément en 
recourant au procédé précédent. 

Ces deux opérées guérirent daîis un espace de temps beau- 
coup plus court qu'il n'eût fallu après n'importe quel mode 
de traitement extra-péritonéal. (A suivre.) 



DE L'HËMORRHAGIE UTÉRINE MIXTE ET ABONDANTE 
PENDANT LA GROSSESSE ET L'ACCOUCHEMENT, SANS 
INSERTION VICIEUSE DU PLACENTA 

Par M"^^ Henry, sage-femme en chef de la Maternité de Paris. 



L'hémorrhagie utérine gravidique, produite par le décol- 
lement prématuré du placenta normalement inséré, est le 
plus souvent mixte, c'est-à-dire interne et externe. 

Lorsqu'elle est abondante, elle est pour le fœtus, et quel- 
quefois pour la mère, un des plus graves accidents qu'on 
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puisse rencontrer. Elle peut se produire pendant la grossesse 
ou le travail de raccouchement. 

Les symptômes étant à peu près les mêmes, dans les deux 
cas, nous les étudierons simultanément. 

Dans cette étude, nous laisserons de côté l'hémorrhagie 
qui survient pendant les six premiers mois de la gestation, 
trouvant, avec les auteurs classiques, qu'elle rentre presque 
toujours dans le cadre de l'avortement. Nous ne nous occu- 
perons donc, ici, que de celle qu'on peut rencontrer dans 
les trois derniers mois de la grossesse et pendant Taccou- 
chement. 

Depuis notre entrée à la Maternité (juillet 1881), sur 20927 
accouchements, nous en avons noté 27 cas; mais certainement 
nous en avons vu un plus grand nombre, car au début nous 
connaissions mal cet accident, et, pour cette raison, nous 
nous trouvions dans de mauvaises conditions pour le diagnos- 
tiquer. Aujourd'hui Texpérience aidant, nous croyons pouvoir 
aborder ce sujet et dire ce que nous avons observé. 

Symptômes et Diagnostic. — Le diagnostic est assez diffi- 
cile, aussi ne fût-il pas toujours porté ainsi que nous venons 
de le dire. Dans certains cas, pour expliquer la gravité des 
symptômes généraux, on pensa, soit à une hémorrhagie 
externe très abondante, soit à une rupture utérine, ou, enfin, 
l'on crut, l'hémorrhagie externe étant modérée, que le sujet 
atteint n'offrait pas ta résistance habituelle que la gravidité 
confère aux hémorrhagiques, résistance qui est bien connue 
des cliniciens, et dont j'ai été souvent frappée et étonnée. 
Ainsi, par exemple, au moment de la délivrance il n'est pas 
très rare de voir une femme perdre sept, huit et mille gram- 
mes de sang et n'en pas paraître très notablement affaiblie. 
J'en ai même vu qui en perdaient davantage et pour les- 
quelles je ne crus à la quantité qu'on me signalait, qu'en 
pesant moi-même le sang. 

Les causes de l'hémorrhagie mixte sont souvent obscures 
et peut-être multiples ; mais le mécanisme suivant lequel 
elle se produit doit être le même dans tous les cas. 
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Lorsque, sous l'influence d'une poussée congestive utérine, 
les lacunes et les lacs sanguins du placenta maternel se 
trouvent trop remplis, le sang franchit les limites de ces 
lacunes et de ces lacs et déchire un plus ou moins grand 
nombre d'adhérences utéro-placentaires. 

Si cette poussée congestive s'arrête, ou si elle n'a pas été 
très forte, l'épanchement sanguin reste limité et produit des 
foyers apoplectiques, lesquels ne seront diagnostiqués qu'à 



cupule qui contenait 

l'examen de l'arrière-faix; mais si l'afflux sanguin est plus con- 
sidérable,répanchement sort des limites ci-dessus indiquées, 
le caillot qui en résulte est plus volumineux, et refoule d'une 
part le placenta, d'autre part la paroi utérine correspondante. 
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Ce caillot, par la pression excentrique qu'il exerce devient 
encore la cause de la rupture des vaisseaux utéro-placen- 
taires qui l'entourent. Le sang s'accumule alors entre l'uté- 
rus et le placenta, déprime plus ou moins fortement celui-ci, 
s'y creuse une sorte de loge ou cupule (I) de dimension 
variable et parfois considérable, dans laquelle il se coagule 
en contractant des adhérences avec ses parois. 

Ces adhérences sont quelquefois assez intimes pour que le 
placenta puisse être expulsé avec un caillot plus ou moins 
gros, très adhérent. Dans ces cas, lorsqu'on a retiré le cnillot 
on voit toute la face utérine du placenta blanche, décolorée, 
exsangue, comme nous l'avons indiqué dans nos obî^erva- 
tions. 

Si le sang s'accumule encore, il continue son œuvre de 
décollement; une partie s'épanche au delà des limites du 



Fio. 2, — Cwllot retiré de la cupule. 

placenta, décolle les membranes et arrive en plus ou moins 
grande abondance au dehors; une autre partie reste entre 
l'œuf et l'utérus, se coagule, augmente le volume du caillot 
primitif, ou en forme de nouveaux qui dépriment davantage 

(1) Figure que nous derons A l'obligeance de H. le professeur Tomier. 
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la face externe de l'œuf en refoulant en dehors la face interne 
de l'utérus. 

Nous en avons vu un, chez une femme morte avant l'ac- 
couchement, qui partait du fond de l'utérus et arrivait, en 
s'efSIant un peu, jusqu'à l'orifice interne. Il présentait à sa 
partie la plus large, une épaisseur de 10 centim. et avait 
comme longueur, toute l'étendue de la hauteur de la cavité 
utérine (grossesse de 9 mois) (1). 

Lorsque ie sang se répand ainsi, l'hémorrhagie est tout à 
la fois interne et externe. 

Pour faire le diagnostic de cet accident, il faut prendre en 
considération et bien analyser les symptômes locaux et les 
symptômes généraux. 

Les symptômes généraux n'existent que lorsque l'hémor- 
rhagie est abondante, ils sont semblables à ceux qu'on ob- 
serve dans toutes les hémorrhagies graves, quelle qu'en soit 
la cause ; je ne les décrirai donc pas. 

Les symptômes locaux sont, à mon avis, plus intéressants 
et moins bien connus; c'est, cependant, par eux qu'on peut 
établir le diagnostic. 

L'hémorrhagie interne précède l'hémorrhagie externe; 
mais c'est l'hémorrhagie externe qui met sur la voie du dia- 
gnostic. Une femme perd du sang; pour elle, c'est le phé- 
nomène initial; mais en l'interrogeant et l'examinant l'on 
apprend que l'écoulement sanguin a été précédé ou accompa- 
gné par d'autres symptômes. 

Ces autres phénomènes sont ; le développement plus ou 
moins rapide de l'utérus ; sa forme irrégulière ; la résistance 
pâteuse de ses parois, au point où le sang est accumulé, et 
la douleur vive, quelquefois extrêmement vive, qu'on déter- 
mine par la pression sur le môme point. Si la femme est en 
travail, s'il existe des contractions, la douleur qu'elles occa- 
sionnent est exagérée et nullement en rapport avec l'inten- 
sité du resserrement musculaire. 

(1) Obserration de la femme Michel, 



362 HÉMORRHAGIE UTÉRINE SANS INSERTION VICIEUSE 

M"*** Lachapelle nie absolument la possibilité de cet acci- 
dent. Elle ne croit pas que le sang puisse s'accumuler et sé- 
journer entre l'œuf et l'utérus (1). 

Nous aurions probablement continué à être de son avis, si 
nous n'avions pas eu la triste occasion de voir un fait devant 
lequel le doute n'était plus possible. 

Jacquemier en relate cependant plusieurs cas qu'il a puisés 
soit dans sa pratique, soit dans les publications de différents 
auteurs, Peu, Gendrin, Balme, Baudelocque, Delaforterie ; 
M. Tarnier, dans le cours qu'il a professé à la Faculté de 
médecine (leçon du 4 juillet 1887), après avoir rappelé ces 
faits, y a ajouté dix cas cités par Goodell et 8 nouveaux 
observés à la Maternité de Paris, dont 1 cas suivi de mort. 

Quelques-uns des symptômes locaux signalés par Jacque- 
mier et les auteurs qu'il cite, ne sont pas tout à fait sembla- 
bles à ceux que nous avons constatés nous-même ; il parle 
de la dureté des parois de l'utérus, tandis que nous avons 
toujours observé l'empâtement ou tension pâteuse des parois. 
Trouverons-nous un jour un fait nous obligeant à changer 
d'avis, c'est possible, mais, jusqu'à présent, c'est l'empâ- 
tement, et non la dureté que nous avons observé. Il dit aussi 
que le sang qui s'écoule est rouge vermeil ; nous attirons 
au contraire l'attention sur sa coloration noire et son aspect 
sirupeux. 

Dans le diagnostic différentiel nous rappellerons cette 
coloration et cet aspect, et les signalerons comme causes 
d'erreurs. Mais nous dirons avec Jacquemier que le sang qui 
s'écoule au dehors, n'augmente en rien la gravité des symp- 
tômes généraux; ce sang étant, le plus souvent, hors de la 
circulation depuis longtemps. 

On peut confondre l'hémorrhagie gravidique mixte, dit-il 
encore, avec la rupture d'un kyste fœtal dans une grossesse 
extra-utérine. Nous croyons qu'on peut surtout la confondre 
avec la rupture utérine. Nous avons été, une fois, sur le 



(1) M™" Lachapelle. Pratique des accottehements, 1826. Tome II, p. 352. 
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point de commettre cette erreur. C'est pour cette raison que 
nous insisterons particulièrement sur elle, 

Il s'agissait d'une femme amenée de la ville, presque 
exsangue, qui perdait par les voies génitales du sang noi- 
râtre, sirupeux comme dans la rupture utérine, et chez 
laquelle nous constations outre Tirrégularité de forme de 
Tutérus, une vive douleur dans le point où cet organe avait 
cette forme irrégulière. 

Nous ne pûmes établir le diagnostic qu'en nous basant sur 
l'état stationnaire des symptômes généraux, malgré la conti- 
nuation de rhémorrhagie (sang hors de la circulation depuis 
quelque temps déjà) et sur la persistance des contractions de 
Tutérus, peu intenses, très douloureuses, pendant lesquelles 
Torgane reprenait sa forme régulière. 

On a confondu assez souvent l'hémorrhagie mixte avec 
rhémorrhagie causée par l'insertion vicieuse du placenta. 
Pour en établir le diagnostic différentiel, nous ne pouvons 
mieux faire que de citer ce que M. le professeur Tarnier a 
dit, à ce sujet, dans une leçon clinique qu'il fit à la fin de 
l'année 1890(1). 

Grossesse de 1 mois. Accouchement prématuré spontané. 
Hémorrhagie pendant le travail. 

t Femme accouchant pour la troisième fois. Entrée à la Clinique 
parce que son ventre s'est mis subitement à augmenter de volume, 
en même temps qu'une légère perte de sang se fait par les organes 
génitaux. 

t Cette femme avait les jambes enflées depuis quelques jours. 
Le travail se déclare. Entre les contractions du sang s'écoule 
par la vulve. 

« L'enfant naît bientôt; à sa suite sont expulsés un certain 
nombre de caillots. L'utérus, néanmoins reste gros; on croit, 
mais à tort, â une grossesse double; ce qui remplissait T utérus 
était le placenta et avec lui 1050 gr. de caillots qui ont été expulsés 
après le délivre. 

(1) Cette leçon a été recueillie et nous a été communiquée par M. le 
D' Demelin. 
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«t II s'est agi ici, d'une hémorrhagie qui s'est faite dans la 
cavité utérine avant la naissance do l'enfant. 

« Le placenta est circulaire, large et mince. Ses diamètres, à 
peu près tous égaux entre eux, mesurent 21 cent. Les membranes 
sont rompues d'un côté à 5 cent, du bord placentaire : 21 cent, de 
placenta, plus 5 de membranes font 26 cent., c'est à- dire précisé- 
ment, la hauteur du corps de l'utérus à cette époque de la gros- 
sesse. Ce n'était donc pas une insertion vicieuse du placenta. 

« Dans les cas de placenta prœvia l'hémorrhagie se fait sans 
douleur ; si le placenta est marginal, on trouve, par le toucher, 
les membranes très épaisses. En outre, le placenta praevia déter- 
mine tfne hémorrhagie externe, le sang ne s'accumule pas dans 
la cavité utérine; il sort surtout pendant les contractions si les 
7nemb7^ancs sont intactes, 

« Si les membranes sont rompues, l'enfant comprime le pla- 
centa et la paroi utéiûne, l'hémorrhagie s'arrête pendant les con- 
tractions, mais elle reprend pendant leur intervalle. 

« Dans les cas de placenta prœvia, il n'y a pas d'augmentation 
subite du volume du ventre, pas de douleurs abdominales, pas 
d'œdème des jambes, pas d'affaiblissement ou d'anémie sans 
hémorrhagie externe. Le sang est pur et rouge. 

« En résumé, cette hémorrhagie interne se caractérise par l'aug- 
mentation subite du ventre qui durcit en mêmf temps et devient 
douloureux ; en outre, apparaissent les phénomènes d'anémie plus 
ou moins graves; l'accouchement se déclare et la femme peut 
mourir avant sa terminaison. 

« Les deux grandes causes les plus connues, sont : l'albuminurie 
comme cause prédisposante; le traumatisme et principalement 
les coups sur le ventre comme causes occasionnelles. » 

A notre tour nous résumerons cette symptomatologie en 
disant : Les symptômes caractéristiques de cette hémorrha- 
gie sont : l'augmentation, Tirrégularité et l'empâtement du 
ventre, une douleur vive, des troubles généraux graves, alors 
même que la perte externe est légère. 

Nous ajouterons qu'une erreur de diagnostic nous semble 
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possible dans le cas où le sang coagulé (comme dans l'obser- 
vation de la femme Michel), arrive jusqu'au col de Tutérus ; 
dans ce cas, pendant le toucher, le bord du caillot peut 
en imposer pour le bord du placenta sur lequel du sang se 
serait coagulé ; la crainte que l'on a d'augmenter Thémor- 
rhagie en décollant ce caillot, fait que Ton n'ose pas insister 
pour compléter le diagnostic. C'est dans ces cas surtout, que 
le palper et les commémoratifs seront indispensables pour 
reconnaître la nature de l'accident. 

Louise Bourgeois a certainement vu des faits semblables. 
En parlant de femmes mortes d'hémorrhagie avant l'accou- 
chement au chapitre V de son livre : qu'il y a un accident où 
il faut promptement accoucher une femme à quelque terme 
que ce soit i)our conserver sa vie, elle dit : 

« Il se voit des femmes qui étant subjectes à de grandes 
« fluxions, lesquelles prennent leur cours le long de l'épine 
« du dos, viennent à passer par la matrice aux unes^ elle 
« se mesle parmi le sang qui va pour nourrir l'enfant, qui le 
a rend chétif et mal nourri, dont s'ensuit à plusieurs, accou- 
<c chôment avant terme, sans avoir grande perte aupara- 
a vant. 

« Aux autres, elle s'écoule dans la matrice à Ventour des 
<c membranes. 

« Dans ce cas, le traitement consiste dans la rupture des 
« membranes, avant le début du travail, et l'extraction du 
« fœtus. 

« Il faut rompre les membranes qui environnent l'enfant, 
« ainsi que l'on ferait une porte pour sauver une maison du 
« feu, et le tirer par les pieds. » 

Elle ajoute plus loin : « J'employai cette pratique devant 
ce MM. le Fébute, le Moine et de l'Isle qui l'approuvèrent, 
a M. le Feure récita cette pratique là aux Escoles de médecine 
« et dit qu'en tel cas il conseillait aux assistants d'y procé- 
cc der de même. » 

Donc, le mérite de ce mode d'intervention, qu'on attribue à 
Puzos et qui fut préconisé par Deventer et plusieurs autres 
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accoucheurs, revient inévitablement à Louise Bourgeois (1). 

Pronostic. — Le pronostic est grave surtout pour le fœtu&. 
Dans nos 27 cas, nous trouvons 19 enfants morts. 

Pour les mères, nous notons 2 morts : Tune, la femme 
Michel, éclamptique, mourut 2 heures après son entrée k la 
Maternité ; la 2® était excessivement affaiblie lorsqu'elle nous 
fut amenée. Toutes deux étaient très albuminuriques. 

Dans nos 27 observations, presque toutes les femmes étaient 
albuminuriques, 3 étaient éclamptiques. 

Nous notons 12 accouchements à terme. 

15 avant terme. 

1 à 5 mois 1/2 ou 6 mois. 

^ ... ., . , il entre 7 mois et 7 mois 1/2. 

Sur ces 15 cas, il y en eut < ^ ^ « . , 

^ 1 2 à 8 -mois, i 

1 à 8 mois 1/2. 

Traitement, — Pour la conduite à tenir, nous n'avons 
presque rien à ajouter aux conseils donnés par Louise Bour- 
geois, « rompre les membranes et tirer l'enfant par les 
pieds ». Si la dilatation le permet, c'est la meilleure con- 
duite à suivre ; mais si la dilatation n'est pas faite, ou si la 
femme n'est pas en travail, avant d'en venir à la rupture des 
membranes, nous conseillerions de faire des injections fré- 
quentes à 48° ou 50» toutes les 30 minutes environ, puis 
d'essayer de dilater le col et de terminer l'accouchement le 
plus rapidement possible. 

Si les membranes étaient rompues, nous hésiterions à 
faire d'aussi fréquentes injections à 48** ou 50**, redoutant 
pour la peau du fœtus vivant le contact du liquide aussi 
chaud. 

Dans le cas où le fœtus serait mort, nous hésiterions en- 
core davantage sachant que cette température élevée amène 
rapidement des phénomènes de putréfaction. 

Dans ces cas, toute notre attention serait portée sur le col 



(1) Puzos est né en 1686, Deventeb en 1719. Le livre de Louise Boub- 
GEOIS a été édité en 1609. 
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de l'utérus que nous chercherions à dilater par tous les 
moyens connus. 

Dans le traitement il faut aussi tenir compte des symptô- 
mes généraux. Pour lutter contre Tanémie on prescrira : le 
décubitus dorsal, les boissons alcooliques, le jus de viande, 
le lait, les piqûres d'éther. En outre, nous taisons habituel- 
lement dans ces cas, respirer de l'oxygène et nous nous 
trouvons très bien de ce moyen. 

Observation I. — Éclampsie, hémorrhagie. Mort de la femme 
avant le travail. 

La nommée Persigny, femme Michel, multipare, 10« grossesse, 
est amenée à la Maternité, le 16 août 1886, à 2 heures 30 du matin. 

Elle a eu chez elle 8 accès d'éclampsie ; la veille, à midi, et dans 
le courant de la nuit, son mari la fait transporter à Thôpital où 
elle arrive souillée de sang sur toute la surface du corps. 

Le cou et la poitrine sont le siège de caillots provenant de Tap- 
plication de sangsues dans les régions mastoïdiennes. Par les 
organes génitaux, cette femme perd aussi des caillots ; son mari dit 
que l'hémorrhagie se continue depuis la veille, 10 heures du soir. 
Cette malade est très affaiblie, d'une pâleur extrême ; son pouls est 
à peine perçu à la radiale, il bat 140 fois à la minute, la tempéra- 
ture est à 36^,6 . 

L'examen obstétrical permet de constater que la tète est à Thy- 
pogastre, le dos à gauche, l'extrémité pelvienne au fond de l'utérus. 
Pas de bruits fœtaux à l'auscultation. Le diagnostic d'hémorrhagie 
interne n'est pas fait. 

Femme non en travail. Sommet. Gol court, ouvert et ferme. 
Membranes entières. Urines très albumineuses. 

M«i« Henry sent, en arrière de Torifice, un relief ressemblant 
à un point du bord placentaire ; elle rompt les membranes parce 
que cette femme continue à perdre du sang et la tète vient appuyer 
sur l'orifice. L'hémorrhagie s'arrête. De temps en temps, on fait 
des injections vaginales et on les continue à 48® avec de Teau 
boriquée.La patiente ne perd plus; mais, à 4 "heures 30 du matin, 
elle devient plus pâle encore et sa respiration s'accélère. Du sang 
s'accumule, évidemment, derrière la tète, puisqu'il ne s'en écoule 
pas au dehors. 
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L'état d'affaiblissement s'accentue malgré de nombreuses injec- 
tions hypodermiques d'éther, et à 5 heures du matin, cette femme 
meurt sans avoir repris connaissance, 2 heures 1/2 après son entrée 
dans la maison. 

Autopsie. — Le placenta inséré au fond de l'utérus et à gauche, 
est décollé dans une certaine étendue, et du sang coagulé, en très 
grande quantité, accumulé entre l'œuf et la surface interne de 
l'utérus a refoulé les membranes. 

Le placenta était inséré loin de Torifice, et ce que M™« Henry 
avait pris pour un bord placentaire était un relief formé par un 
caillot, arrêté à cet endroit, les membranes étaient adhérentes au- 
dessous du caillot. 

Mère et enfant morts. 

Obs. II. — Hémorrhagie mixte. Femme alluminurique. 
Accouchement spontané à terme. Enfant macéré, 

La nommée Throismont, femme Herse, est amenée à la Mater- 
nité le 12 avril 18S8, à six heures du soir, dans un état assez grave. 

Elle perd du sang depuis 10 heures du matin. 

Elle est pâle, ses lèvres sont décolorées. 

M"'û Henry examine cette femme et pense d'abord, en voyant 
le développement irrégulier de l'utérus et l'écoulement d'un sang 
sirupeux par les voies génitales, que cette femme a une rupture 
utérine. 

L'utérus est très développé; ses parois tendues et pâteuses 
empêchent de distinguer aucune partie fœtale. 

Auscultation nulle. 

Col long, ouvert dans toute son étendue. 

Membranes entières. Sommet élevé. 

Urines très albumineuses. 

Dans le but d'amener l'assouplissement du col et mettre fin à 
l'écoulement sanguin, M™« Henry fait faire des injections à Feau 
bouillie et à 48o. 

Le travail se déclare, la dilatation se fait progressivement et 
à 1 heure 45 du matin, elle est complète ou à peu près. Les mem- 
branes se rompent spontanément et l'expulsion du fœtus a lieu en 
quelques contractions seulement. L'enfant était macéré, à terme, 
du poids de 3080 gr. La délivrance est naturelle. Derrière le pla- 
centa on trouve d'énormes caillots de sang noirâtre pesant 1030 gr. 
Le placenta est décoloré. 



Suites de couches normales. Mère partie en bon état. 

Cette femme ^tait accouchée 8 fois spontanément d'eni 
vivants, et une fois à l'ùde d'une version pelvienne par mai 
vres internes. 

Enfant mort. 

Ob8. m, — Sémorrhagie interne. 600 gr. de caillots. Aa 
chement spontané de 5 mois 1/2 à 6 mois. Enfant mort a 
quelques inspirations. 

Le 39 novembre 1890 à une heure du matin, la nommée Vei 
femme Mariel se préxente à la Maternité. 

Elle se plaint de douleurs abdominales survenues dans la 
du 95-36 novembre 1890, s' accompagnant d'écoulement san 
assez abondant. 

Les douleurs sont moins vives, mais elle perd encore ur 
de sang. Elle est pAle, seulement ses muqueuses ne sont pas dé 
réee et le pouls est bon. 

Le palper abdominal détermine de vives douleurs du côté c 

L'utérus est très développé et irrégulier. M™" Henry con 
de l'empâtement à droite, ce qui lui fait faire le diagnostic 
morrhagie interne. 

Les bruits fœtaux s'entendent sourdement et paraissent 
gnés. 

Le col est long, ouvert jusqu'à l'orifice interne, le pôle i 
inférieur est élevé. 

La parturiente souffre toute la journée du 29 novembre J 
elle s'agite dans son lit. 

Dilatation complète à 3 heures du soir. Rupture spontané 
membranes et expulsion d'un fœtus en présentation du soi 
position O.S. 

Cet enfant meurt peu de temps après sa naissance. 

Délivrance naturelle 10 minutes après. 

Le placenta est expulsé avec de gros caillots (600 gr. envi 
Il est petit ; sa face utérine présente une dépression en eu 
imitée par un rebord saillant. Au niveau de cette dépressioi 
cotylédons sont aplatis, affaissés et décolorés. Suites de coi 
normales. Mère partie en bon état. 
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TRAITEMENT ÉLECTRIQUE EN GYNÉCOLOGIE 

Par le D' M»Uj. 



i avons l'iateation de passer eit revue, dans le présent 
, les diverses méthodes de traitement électrique appli* 
a gynécologie en général et aux fibromes utérins en 
ilier. Quelques considérations sommaires sur la par- 
orique de la question vont nous permettre de diviser 
sujet en deux parties bien distinctes et très inégales, 
a première nous considérerons les méthodes basées 
Bploi des courants galvaniques ou méthodes éleclro- 
îs ; dans la seconde, qui sera une courte contre partie 
remière.nous exposerons la méthode basée sur l'em- 
s courants induits ou sans électrolyse. 
t nécessaire avant d'aller plus loin, de définir ce que 
ntendons ici par électrolyse : ce phénomène pris en 
me est une action générale qui se produit chaque fois 
quantité d'électricité quelconque, décharge instan- 
ou courant d'une certaine durée, passe k travers un 
I contenant des sels en dissolution. 
s entendons ici par méthodes électrolytiques, celles 
t pour but de provoquer la formation d'une eschare 
yea de l'application d'un courant galvanique pendant 
tain temps. 

storique de la question est suffisamment connu pour 
iUS puissions nous dispenser d'y insister, 
ier, hien avant Apostoli, qui fut son élève, avait mis 
tique la galvanisation et la faradisation de l'utérus 
3s maladies des femmes. 

;er paraît être le premier qui se soit livré à un traite- 
systématique des fibromes utérins par l'électricité. 11 
lait par galvanopuncture à travers la paroi abdomi- 
Jès 1883, M. Apostoli publia un exposé complet d'une 
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méthode de traitement basé sur remploi des courants galva- 
niques. 

M. Apostoli préconise lemploi des hautes intensités mesu- 
rées en unités électriques par un galvanomètre. Disons tout 
de suite que l'emploi de cet instrument, qui était du reste 
d'un usage courant, est une chose indispensable lorsqu'on 
applique un courant galvanique. Malheureusement et grâce 
à certains abus de langage qui existaient avant eux, les par- 
tisans de Télectrolyse ont une tendance à rapporter tous les 
effets thérapeutiques de Télectricitô à une question d'inten- 
sité. Dans les publications de M. Apostoli et surtout de ses 
élèves, on voit fréquemment comparer le courant électrique 
à une chose palpable qui par son passage à travers les tis- 
sus produirait sur son chemin des actions plus ou moins 
évidentes, l'électricité est devenue pour eux un médicament 
dosable dont le galvanomètre est la balance. 

Pour être bien sûr de l'appliquer à l'endroit précis où l'on 
croit son action utile, on se sert de trocarts plantés au sein 
même d'une tumeur. 

Or, rien n'est moins justifié qu'une pareille manière de 
voir : à part l'action polaire sur laquelle nous insisterons en 
partie tout à l'heure, nous ne savons rien sur la façon dont 
l'électricité se comporte à travers les tissus. Les produits 
de Télectrolyse en particulier n'apparaissent jamais dans la 
partie interpolaire du circuit mais seulement au contact des 
électrodes. A rencontre de ces faits cependant on objecte 
couramment qu'après le passage du courant la portion du 
corps humain reste polarisée et qu'on observe un courant 
secondaire contemporain de la dépolarisation. Il y a long- 
temps qu'on a fait justice de ce fait exact comme observa- 
tion, mais dont l'interprétation est défectueuse. M. Vigou- 
reux en effet a démontré que le travail de polarisation se 
passait tout entier dans les électrodes ou dans l'eschare, et 
que jamais le corps humain ne pouvait fonctionner comme 
une pile secondaire (1). 

(1) A cô sujet qui est un point très délicat d'électro-physiologio, nous ren- 
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ist grâce à ces idées cependant que l'emploi du courant 
inique s'est pour ainsi dire généralisé en gynécologie, 
un s'est évertué à déterminer le chiffre de milliampères 
réclame telle ou telle lésion, telle ou telle catégorie de 
mes, et sans tenir aucun compte des travaux existant 
sur la question, tels que ceux de Duchenne de Boulogne, 
'ripier, par exemple, ou s'évertua à édifier une théorie 
elle sur des bases d'électro-physiologie au moins très 
■tables. 

i effet, lorsqu'on intercale dans un circuit traversé par 
Durant, une portion quelconque du corps huraaia, il se 
uit entre autres effets, un phénomène chimique bien 
u et parfaitement défini qu'on appelle électrolyse. 
on prend un exemple simple pour fixer les idées, une 
ion saturée de sulfate de cuivre, par exemple, aussitôt 
1 ferme le circuit, le métal vient se déposer sur l'une 
ilectrodes, la négative, l'acide sulfurique sur la positive 

son voisinage immédiat. Les éléments de la décompo- 
1 n'apparaissentjamais dans la masse môme du liquide. 
. quantité d'électrolyte décomposée dépend uniquement 

quantité d'électricité qui passe. 

quantité d'électricité qui a pour unité le coulomb, est 
'minée par l'intensité du courant et le temps de sa durée, 
isi un courant de 1 ampère réduit exactement Ogr.OOOSÎ 
livre, etc. (Joubert). 

I demi-ampère pendant 2 secondes ; un dixième d'am- 
pendant 10 secondes produiraient le même résultat. 
3st bien évident qu'on ne saurait appliquer ces résultats 
la pratique, par la bonne raison que la composition chi- 
e de l'électi'olyte humain nous est complètement in- 
ue, qu'elle varie d'un moment ii l'autre et enfin que les 
ions chimiques d'un milieu organisé et vivant no sont 

î le lecteur à 1» thèae de M. G. Weish, 18W). L'anteur.dii reste, arrive 
coQcIuflionfl contraires. Où pourra s'y oonTaingca néanmoins, pensons- 
qu'il Eeniit BU moina téméraicB de prendre cette action comme basf 
raitoinent rationnel, du moins en l'étit actuel de la ciuestion. 
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pas comparables à celles d'une solution titrée. C'est cepen- 
dant la seule chose que la notion d'intensité liée à celle du 
temps nous permettrait- de calculer exactement. 

L'eschare elle-même qui est le résultat permanent de 
l'électrolyse ne peut être appréciée ni en étendue ni en pro- 
fondeur en fonction de l'intensité, même pour une surface 
d'électrode déterminée, comme le veut Fr. Martin (1); l'es- 
charifîcation étant un phénomène purement physiologique, 
on conçoit que l'action caustique sera plus ou moins éner- 
gique selon que la quantité de produits caustiques mis en 
liberté par l'électrolyse sera plus ou moins grande pour un 
temps donné, et selon la nature ou la vitalité des tissus inté- 
ressés, ou si l'on veut ; une quantité d'électricité s'écoulant 
dans un temps donné produit une certaine eschare. On ne 
saurait en rien affirmer qu'une quantité double d'électricité 
s'écoulant dans le même temps produira une eschare dou- 
ble de la première. Là encore la notion d'intensité ou si l'on 
veut le chiffre des milliampères ne saurait nous servir de 
guide ni nous fournir un moyen de contrôle sur ce sujet. 

C'est là, du reste, que se borne ce que les partisans de 
l'électrolyse appellent l'action polaire du courant. On a 
décrit sous le nom d'action interpolaire les effets généraux 
de l'électricité, phénomènes obscurs dont la raison et le 
mécanisme nous échappent du reste complètement. Cette 
action interpolaire qui, pour M, ApostoU, est une action 
trophique dynamique vitale ; pour d'autres, au contraire, 
dystrophique, produisant la dégénérescence graisseuse de la 
tumeur (J. de la Torre), n'a pas manqué d'être reliée d'une 
façon très précise à l'intensité du courant. 

M. Apostoli prétend qu'elle varie exactement comme le 
carré de l'intensité utilisée et plus loin, comme l'énergie du 
débit. 

Si l'on veut exprimer par là une simple vue théorique 
paraissant aux yeux du praticien plus ou moins en rapport 
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avec les faits observés, il n'y a rien à dire ; cependant, on 
pourra trouver au moins étrange de comparer un résultat 
aussi vague et aussi incertain à une quantité qui a le carac- 
tère de Tabsolu mathématique, il suffit d'être prévenu, mais 
Ton avouera qu'au premier abord ce langage pourrait en 
imposer et fausser les idées. Remarquons, en outre, en pas- 
sant, que les termes d'intensité et d'énergie sont souvent 
employés dans le même sens, le rapprochement ci-dessus est 
dans le texte. Il faudrait s'entendre une bonne fois car Téner- 
gie électrique est une valeur bien déterminée et tout à fait 
différente de l'intensité. Tandis que l'intensité est une unité 
simple, l'unité de débit, l'énergie électrique a pour expres- 
sion le produit de la force électromotrice par l'intensité dans 
un temps déterminé, c'est ce qu'on appelle un travail. L'unité 
d'énergie s'appelle le Watt; elle est représentée par un cou- 
rant de force électromotrice égale à 1 Volt, d'intensité de 
1 ampère pendant 1 seconde. Or, jusqu'ici, aucun gynéco- 
logue, du moins à notre connaissance, n'a noté la force élec- 
tromotrice du courant ; ceci nous paraît regrettable, car si 
l'emploi des unités électriques en électrothérapie peut servir 
à jeter quelque lumière sur cette intéressante question, et 
pour nous, nous en sommes intimement convaincus, c'est 
évidemment sous cette forme qu'il conviendrait de noter les 
différentes applications de l'agent électrique. 

(A suivre.) 
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PRIMIPARE HYSTÉRIQUE. — SOMMEIL HYPNOTIQUE 

PENDANT L'ACCOUCHEMENT 

Par le D' Oal, chef de clinique obstétricale à la Faculté de Bordeaux. 



Nous avons eu l'occasion d'observer pendant nos études à 
la Maternité de Rocheforfc, un cas de sommeil hypnotique 
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qui nous a paru intéressant à étudier à quelques points de 
vue. 

La nommée Justine D..., âgée de 25 ans, entre à l'hôpital le 
21 août 1889. 

C'est une femme de petite taille, robuste, mais atteinte d'une 
légère claudication sur laquelle nous reviendrons plus loin. Il est 
impossible d'avoir d'elle des renseignements précis sur ses anté- 
cédents tant héréditaires que personnels. Elle répond d'une façon 
très vague, et se contredit continuellement. Tout ce que nous pou- 
vons obtenir d'elle c'est que, il y a environ deux ans, elle a été 
atteinte sans cause .connue de douleurs dans le membre inférieur 
gauche, douleurs qui ont été accompagnées de claudication, et qui 
ont nécessité quatre fois son entrée à l'hôpital. Elle ne nous 
donne aucun renseignement sur les soins qu'elle reçut alors. 

Elle a eu ses règles pour la dernière fois, le 21 novembre 1888. 
Au début de la grossesse, sa santô a été excellente; mais, dans le 
courant du mois de février, elle été atteinte do bronchite, et est 
entrée dans le service de M. le Dr Bourru. Elle en est sortie le 
14 mars; sa bronchite était guérie. 

Pendant son séjour dans ce service, elle avait été soumise, pour 
traiter une coxalgie hystérique diagnostiquée par M. le Dr Bourru 
à la suggestion hypnotique. Ce traitement avait donné des résultats 
très appréciables. Au moment de la sortie, les douleurs avaient 
presque complètement disparu ; mais la claudication persistait. 

L'examen que nous pratiquons à son entrée dans le service, 
nous permet de constater que cette femme est enceinte d'environ 
neuf mois, et que l'enfant, vivant, se présente par le sommet, en 
position O.I.D.P. La tête est engagée dans l'excavation. 

Il n'y a rien de spécial à noter chez elle, du côté des appareils 
digestif, circulatoire et respiratoire. Les urines ne contiennent pas 
d'albumine. 

En examinant chez elle l'état de la sensibilité, nous trouvons 
de larges plaques d'anesthésie à la face dorsale des mains et des 
pieds. Des plaques d'analgésie très nettes et assez étendues se 
trouvent sur la face interne et la partie antérieure des cuisses. 
Analgésie complète de la conjonctive. 

Le champ visuel n'a pas été exploré. Nous avons alors examiné 
le squelette, qui ne présente rien de bien particulier, si ce n'est que 
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le thorax est légèrement en carène. La mensuration des membres 
inférieurs nous a donné les résultats suivants : 

Membre inférieur gauche : 
' De l'épine iliaque antérd -supérieure à la 

pointe de la rotule 43 centim. 

De répiné iliaque antéro-supérieure à 

Textrémitô du gros orteil 93 centim. 

Membre inférieur droit : 
De répine iliaque antéro-supérieure à la 

pointe de la rotule 45 centim. 

De répine iliaque antéro-supérieure à 

l'extrémité du gros orteil 95 centim. 

Cette femme entre en travail le !«' septembre vers 9 heures 
du matin ; mais à ce moment, les contractions utérines sont très 
espacées, les douleurs faibles. Vers trois heures de l'après-midi, 
les contractions deviennent plus énergiques et plus fréquentes, et 
la malade se plaint assez vivement. 

Nous lui proposons alors de Thypnotiser : mais elle refuse. Ce- 
pendant, nous arrivons à la persuader et par la pression des 
globes oculaires et l'occlusion des paupières, nous obtenons le 
résultat cherché. La parturiente reste calme, les yeux fermés, ne 
faisant aucun mouvement ; c'est à peine si elle pousse une légère 
plainte au moment de la contraction utérine, alors que, aupara- 
vant, elle accusait de vives douleurs. Malheureusement il nous est 
impossible de la maintenir dans cet état. Elle se réveille à cha- 
que instant, et finit par refuser de se laisser endormir. 

Devant sa résistance, nous cédons, et laissons le travail conti- 
nuer jusqu'à 8 h. 3/4. 

A ce moment, la dilatation est complète, la tête appuie sur le 
périnée. La femme commence à pousser ; elle jette des cris aigus, 
et accuse de très vives douleurs. Notre ami, leD»* Doublet, qui l'a 
hypnotisée dans le service de M. le D'* Bourru, pour traiter par 
la suggestion sa coxalgie hystérique, lui propose alors de l'endor- 
mir. Elle accepte, et est alors plongée dans le sommeil par occlu- 
sion des paupières et pression des globes oculaires. Mais dès qu'on 
cesse la pression, on la voit s'éveiller au moment de la douleur. 
Aussi est-on obligé de continuer pendant toute la période d'expul- 
sion, cette compression des globes oculaires. 

Pendant tout ce temps, la figure reste absolument calme, et la 
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patiente De pousse pas un cri. De plus, elle obéit parfa 
nos ordres, poussant lorsque noua le lui ordonnons, ces 
effort avec la même docilité. Noua arrivona ainsi à réglei 
ment la sortie de la tête, et & 9 h. 15, cette femme met i 
un enfant du sexe féminin pesant 3 kilogrammes. Nous 
Ions alors. Elle est très étonnée lorsque nous lui préser 
enfant, et nous déclare qu'elle n'a ressenti aucune doul< 
Pélivrance rapide et complète sans incident. 



Trois faits nous paraissent particulièromeQt iaké 
dans cette observation : 

En premier lieu, nous notons ce point singulier, 
cette malade qui n'a pu être endormie ou plutôt qi 
être maintenue dans le sommeil hypnotique pei 
période de dilatation, a été au contraire très bien i 
pendant la période d'expulsion. Or c'est justemi 
cette période du travail, que l'hypnose s'obtient d' 
le plus difficilement. Des seize observations recuei 
Auvard et Secheyron dans leur travail sur l'hy; 
et la suggestion en obstétrique, une seule, celle i 
mentionne la provocation du sommeil pendant les 
de l'expulsion. Mais, en lisant cette observation, o 
çoit que, au moment où le sommeil hypnotique a é' 
que, l'orifice du col « était perméable pour trois 
En réalité, c'est pendant la période de dilatation qui 
endormi sa malade. 

Dans le cas qui nous occupe, il est important à 
quer que les tentatives d'hypnotisation on été faites 
expérimentateurs. Alors que nous avions échoué 
premières tentatives, le D' Doublet a réussi à p 
le sommeil assez facilement. Or il avait déjà 1 
plusieurs fois cette femme, dans un but théra; 
Il nous parait très probable que cette circon: 
joué un rOle important, et que si notre ami a réus 
nous avons échoué, il a dû son succès à la confia 
inspirait au sujet, confiance justifiée par le sou! 
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qu'il avait apporté à ses souffrances, pendant qu'elle était 
atteinte de coxalgie hystérique. 

Un second point non moins intéressant, est celui-ci : Dans 
quel état hypnotique se trouvait exactement notre patiente ? 
Nous pouvons écarter déprime abord l'état de somnambu- 
lisme et l'état cataleptique. L'état que nous avons observé 
se rapproche beaucoup de la léthargie. Gomme dans la 
léthargie, nous avons trouvé chez notre malade la résolution 
musculaire et Tanalgésie : mais nous n'avons noté ni l'exa- 
gération des réflexes, ni le phénomène de l'hyperexcitabilité 
neuro-musculaire. En résumé, nous luous sommes trouvé eu 
face d'un état hypnotique fruste, dont les caractères se rap- 
prochent' plutôt de la léthargie que de la catalepsie ou du 
somnambulisme. 

Enfin, en dernier lieu, nous ferons remarquer combien il a 
été nécessaire de prolonger la compression des globes ocu- 
laires pour arriver à un résultat satisfaisant. Il est de règle, en 
effet, qu'une simple excitation d'une zone hypnogène suffit' 
pour provoquer le sommeil, et que la malade ne sort de l'état 
ainsi provoqué que sous Tinfluence d'une nouvelle excitation 
portée sur cette zone, ou grâce à une pression exercée sur une 
zone hypno-frénatrice. Or, dans le cas que nous venons de 
rapporter, la patiente sortait d'elle-même au bout de quel- 
ques minutes de son état hypnotique, et ce n'est que grâce 
à une compression constante que nous avons pu obtenir la 
prolongation du sommeil. Le même fait, bien que moins 
marqué ;6st noté dans une observation de MM. Auvard et 
Varnier. On fut obligé de recommencer plusieurs fois la 
compression des globes oculaires, la femme se réveillant 
fréquemment sous l'influence des contractions utérines. 

Cette nécessité de comprimer plus longtemps, plus fré- 
quemment, ou même sans interruption une zone hypnogène, 
pour maintenir la parturiente dans le sommeil, nous paraît 
devoir être regardée comme le résultat d'un état intermé- 
diaire entre celui des femmes qui restenthypnotisables aussi 
facilement pendant le travail que dans les jours qui pré- 
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cèdent et celui des femmes qui, comme celle obseï 
MM. Budin et Féré, hypnotisables pendant toute leur f 
cessent de l'être dès que le travail commence. Il ya 
ment, au moment du- travail, et sous son influence, i 
diflcation du système nerveux, modification dont les 
sont. essentiellement variables, et qui influe sur la p 
tion des différents états hypnotiques, rendant cet 
vocation plus ou moins facile et agissant égalem 
l'hypnose. 

Avant de terminer, nous pensons qu'il est bon i 
remarquer que, pendant le sommeil, nous nous somu 
tenté d'assurer à la femme d'une façon très douce, et 
insister, qu'elle ne souffrait pas au moment des conti 
utérines. Nous pensons, en conséquence, que l'ar 
que nous avons constatée était due surtout à l'état 
tique, et non pas h la suggestion. 
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{Octobre 1891.) 
Castration Incomplète. 

M. Routier. — A notre dernière séance (1) M. Pozzi noua 
tenus d'opérationscônaervatrices qu'ila pratiquées sur des 
sctéro-kystiques. Déjà, en avril 1891, je vous avais parlé 
de ce genre, avec une opinion peu favorable ; mon avis 
changé. Il va aans dire que je ne parle pas des néoplasme 
avoir enlevé un ovaire, on vériBe l'état de l'autre qu'on 
s'il est sain. Je ne considérerai, comme M. Pozzi, que les 
salpingites, et encore les ovaires acléro-kystiqufis, avec 
saine, sont-ils seuls en discussion. A mon sens, la chirur 
servatrice est ici irrationnelle : l'anatnmie pathologique, 
par Pilliet, par Conzette, nous apprend, en effet, que c 
ovaires fout ovule évoluera vers la dégénérescence kyatiq 

(I) Voir Annales de (iyaioalegù. août 1891, p. 149, 
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Il en sera ainsi dans le moignon respecté et la femme, vouée à la 
stérilité, sera, en revanche, exposée à la récidive des accidents. 
Dans la discussion du Congrès de chirurgie sur les résultats éloi- 
gnés de Tablation des annexes, on a été unanime à déclarer qu'un 
des facteurs de Tinsuccès était de laisser des morceaux d'ovaire, 
et même seulement une trompe. J'ai fait la castration à une femme 
qui avait une métrite hémorrhagique rebelle au curettage : j'ai 
laissé en place la trompe saine et les accidents ont récidivé, 
ce qui, soit dit en passant, est favorable à la théorie de Lawson 
Tait sur la menstruation, et j'ai dû faire enfin l'hystérectomie va- 
ginale. Deux fois, d'autre part, chez des femmes atteintes de 
métrite avec rétroflexion et que le curettage avait débarrassées de 
leurs pertes mais non de leurs douleurs, j'ai redressé l'utérus par 
une hystéropexie en respectant d'un côté les annexes à peu près 
saines : quelques mois après je devais pratiquer l'hystérectomie va* 
ginale.Ce serait peut-être un argument de faire des traitements de 
salpingite par l'hystérectomie vaginale, mais je dois faire remar- 
quer que mes laparotomies n'avaient eu pour but que Thystéropexie. 

M. Pozzi. — Le point important est de savoir si mes opérées 
sont restées guéries : je les re verrai, mais M. Routier raisonne 
trop par aphorismes a priori quand il nous affirme la stérilité 
définitive de ces ovaires. L'expérience seule permettra de juger 
cette question ; je crois que l'on a fait souvent trop bon marché de 
la fécondité des femmes. Essayons de la conserver et le jeu en vaut 
la chandelle, et l'expérience est absolument justifiée puisqu'il 
s'agit d'une lésion de nature bénigne. Mais en tout cas je suis le 
premier à reconnaître que ce doit être une opération d'exception. 
Quant aux faits de M. Routier, ils sont trop complexes (métrite, 
rétroflexion, ovaro-salpingite) pour permettre une conclusion 
nette. 

Hystérectomie vaginale pour suppurations pelviennes. 

M. Terrillon a pratiqué 4 fois cette opération depuis la dis- 
cussion qu'elle a soulevée (1), et croit ces faits importants pour 
le parallèle de l'hystérectomie et de la laparotomie. Il est à 
remarquer que chez ces 4 femmes il s'agissait de suppuration 
ancienne avec poussées récidivantes, fièvre hectique, fistules dans 

(1) Voir A7males de Gynécologie, mars et mai 1801, p. 213 et 383. 
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le rectum et le vagin. Les principales particularités sont les sui- 
vantes : 

1° Femme de 87 ans, malade depuis 2 ans, à la suite d'une 
fausse couche ; plastron abdominal remontant jusqu'à l'ombilic, 
utérus immobilisé dans une gangue inflammatoire. La laparotomie 
fut infructueuse d'abord, Tépiploon fut impossible à décoller et 
après lui avoir fait une boutonnière on arriva sur des anses intes- 
tinales dont il fallut abandonner la libération. Séance tenante l'hys- 
térectomie vaginale fut pratiquée ; elle fut pénible mais put être 
menée à bout. Il est à noter qu'au 28* jour éclatètent des accidents 
dus à une poche purulente par rétention derrière la cicatrice vagi- 
nale trop tôt effectuée ; la ûèvre céda lorsque le pus eut été éva- 
cué à travers une fistulette dilatée. Mais actuellement encore il 
persiste une fistule vaginale. 

2° Femme de 23 ans, malade depuis 3 ans; son histoire est iden- 
tique à la précédente, sauf que Thystérectomie ne fut faite que 
huit jours après la laparotomie impossible à terminer. Guérison 
sans encombre ; il s'agissait de lésions tuberculeuses. 

3o Femme de 42 ans, malade depuis 9 ans, atteinte d'une éruption 
lichenoïde que M. Besnier attribua à la septicémie chronique ; 
albuminurie légère, vomissements presque incoercibles, fièvre vive. 
L'hystérectomie fut très laborieuse, il en résulta un état grave de 
choc. La guérison fut néanmoins obtenue en 28 jours et aujour- 
d'hui l'éruption lichenoïde a disparu. 

40 Femme de 33 ans, malade depuis 12 ans ; depuis deux mois 
douleurs continues, fièvre. Ici, l'opération ne put être à gauche 
absolument complète. Le vagin s'est bien cicatrisé, mais il persiste 
une fistule rectale, qui peut-être se tarira à la longue. 

Ce dernier cas et le premier prouvent que le résultat obtenu ne 
sera pas toujours radical. Mais, d'autre part, les observations I et II 
démontrent que l'hystérectomie vaginale peut triompher de cas où 
la laparotomie a été impuissante. M. Terrillon, tout on contestant 
qu'il faille attaquer ainsi les abcès bien enkystés, reconnaît que 
c'est la méthode de choix pour les suppurations anciennes, éten- 
dues, avec fistule, avec adhérences et plastron abdominal volumi- 
neux. 

Comme technique, M. Terrillon a pris l'habitude de déchirer 
directement les tissus avec le doigt contre la substance utérine, et 
de la sorte, il suffit de laisser à demeure une pince de chaque côté. 
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M. RicHELOT, qui communiquera bientôt sur ce point un mé- 
moire, se borne à quelques réflexions. Lui aussi croit Thystérecto- 
mie plus bénigne que la laparotomie pour les grandes suppurations 
complexes. Chez une femme, il a dû s'arrêter au milieu des adhé- 
rences intestinales et, séance tenante, il a incisé l'abcès par le 
vagin, selon la méthode de Laroyenne; après une guérison appa- 
rente, les accidents ont récidivé, et alors l'indication était bien 
évidemment de faire l'hystérectomie, laquelle eut plein succès. 
Dans ses opérations, aujourd'hui assez nombreuses, M. Richelot 
n'a jamais observé de rétention comme celle dont a parlé M. Ter- 
rillon, et il insiste, au contraire, sur la nullité des soins consé- 
cutifs. 

M. Reclus enregistre les cas où la laparotomie a été démontrée 
impossible, où dès lors, l'hystérectomie est la seule opération 
admissible. D'autre part, la laparotomie n'est pas toujours radi- 
cale ; chez une femme, il a observé à la suite une récidive, abordée 
cette fois avec plein succès, depuis 7 mois par l'hystérectomie 
vaginale. L'indication admise par M. Terrillon, par M. Richelot, 
est donc formelle. M. Reclus dit, d'autre part, avoir observé une 
fois un abcès secondaire, comme dans le cas de M. Terrillon. 
Depuis ce moment, il a coutume, le jour où il retire les pinces, 
d'enfoncer profondément le tamponnement iodoformé, et il n'a 
plus enregistré ce léger accident. 

M. Bazy croit que que M. Richelot exagère la rareté de ces abcès 
tardifs : il a dû en inciser un à la femme dont il a déjà communi- 
qué ici l'observation. Il a vu des faits analogues dans la pratique 
de Péan ; et d'ailleurs si on opère comme Péan, en rasant exacte- 
ment l'utérus, il est évident qu'on ne peut pas vider toutes les 
poches. 

M. Routier se rallie aux conclusions de M. Richelot. Dans un 
cas très grave, où Tutérus très friable ne put être enlevé entière- 
ment, des matières fécales passèrent pendant un temps dans le 
vagin ; mais cette communication s'oblitéra peu à peu, et la ma- 
lade est aujourd'hui guérie, ayant ses règles par son tronçon d'u- 
térus. 

M. Terrillon reconnaît que les rétentions purulentes sont rares, 
mais il a voulu prouver que Segond s'exagère peut-être la rapidité 
uniforme de la guérison. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PABIS. 

Séance du 8 octobre 1891, 

Présentation. Nitot. ■ La goatUère nnlveiBeUe • s'adapta: 
(.Uverses positions nécessitées pour toutes les opérations gy 
logiques. 

Gendron. — Inteirentlon dons deux cas de septicimie par 
patréfl6a : 1) femme Illpare, dont le dernier acconctiement, 
de 2 ans 1/3. Vers 4 mois 1/3 de la 3» grossesse, elle fut prise 
cause nettement indiquée, de vive douleur dans le côté dr 
ventre, avec irradiations dans la cuisse du même côté, et vo) 
ments. Puis, il survint de la sensibilité abdominale diffuse 
fièvre élevée et un écoulement vaginal glaireux, sanguinolent 
la fétidité alla en s'accentuant ; 8 jours environ après le dél 
ces accidents, la température était à 39°,7, le pouls à 130; les 
étaient tirés, le faciès terreux, et l'utérus entra en contractii 
ti'avail fut terminé, artificiellement, par l'extraction, en plui 
temps, d'un fœtus putréfié. Le lendemain de l'interventioi 
avait été entourée de rigoureuses précautions antiseptiqu 
température tomba à 37o,2 et les suites de couches furent n 
les; â) il s'agissait, dans ce cas, d'un travail à terme, che: 
femme âgée de 30ana, qui aurait fait plusieurs fausses coud 
quelques semaines. Les eaux qui s'écoulèrent bien avant la c 
tion complète étaient exlrèmeraent fétides, et au bout de que 
heures de travail, la parturiente avait de la lièvre et paraissa 
fatiguée. La dilatation tardant, le D^ Gendron incisa le • 
arrière, débridement qui fut immédiatement suivi de la d 
lion complète, fit 2 tentatives d'application de forceps qui éc 
rent, et termina l'accouchement par la version qui fut dil 
parce que l'enfant était ti-èa volumineux, et gonûé par l'emphy 
Délivrance artificielle et nettoyage à fond de la cavité utérin 
un jet très chaud de liqueur de Van Swieten dédoublée. Pe 
les premiers jours des suites de couches, il y eut un peu de 1 
qui cessa complètement à partir du 5«. 

E. L. 



384 REVUE ANALYTIQUE 



REVUE ANALYTIQUE 



I. — MÉTR1TE3. MALA.D1E8 DU COL 

De la question des métrites dans les maladies générales, aigaês et 
infectieuses. (Zur Frage ueber Endometritis bai acuten infectiôsen 
AUgemeinerkrankungen), Massin. Arc/i. f, Gyn., 1891, Bd XL, 
Hft 1, p. 146. 

Massin autilisé 18 cas de mort, causée par des processus généraux, 
aigus, infectieux, pour l'étude des altérations anatomiques que ces 
affections produisent du côté de l'utérus. Ces casse répartissent de 
la façon suivante : typhus à rechute 12, pneumonie croupale 2, 
typhus abdominal (fièvre typhoïde) 2, dysenterie 1, péritonite 
généralisée aiguë, d'origine inconnue, 1. 

Après la relation détaillée de chaque cas, et Texposition d'en- 
semble des altérations anatomo-histologiques constatées, l'auteur 
résume dans les considérations suivantes les résultats de ses recher- 
ches : c Les lésions consistent dans une inflammation parenchy- 
mateuse et interstitielle de la muqueuse, et dans une inflammation 
interstitielle de la musculeuse > . Dans tous les cas examinés, existait 
une endométrite, qui s'accompagnait d'hémorrhagies dans l'épais- 
seur et à. la surface libre de la muqueuse, en sorte que la dénomina- 
tion d'endométrite hémorrhagique conviendrait. Ces faits viennent 
corroborer les observations de Slavjansky, touchant l'endométrite 
hémorrhagique sous la dépendance du choléra. Ils sont, par contre, 
on opposition avec les observations faites par Queirel, mais il 
importe de remarquer que celles-ci sont absolument d'ordre clini- 
que, et n'ont aucune base anatomique. D'ailleurs, il ne faut pas 
oublier que les épidémies ne se ressemblent pas dans toutes leurs 
manifestations, que par exemple une épidémie aura plus de ten- 
dance qu'une autre à produire des altérations de la muqueuse uté- 
rine; c'est là, vraisemblablement, la cause des contradictions appa- 
rentes dans les résultats annoncés. 

D'autre part, Tanalyse de ces 18 cas montre que îorsquHl y a 
associtUhfi d"itnpf*ocessus infectieux avec un autre processus 
infectieux', tes hcmorrhagies sont plus étendues, les lésions de 
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Vendométrite sont 'plus typiques^ et que, même macroscopique» 
ment, cette endométrite s*accuse en tant qu'endométrite hémov'^ 
rhagique. 

Pathogénie de Vendométrite hémorrhagique dans les maladies 
infectieuses,— Lb, modification anatomique essentielle consiste dans 
un afflux sanguin, plus considérable à la matrice, et dans la stase 
veineuse, c'est-à-dire dans les modifications qui se rencontrent, 
dans les infections générales aiguêes, au niveau de d'autres orga- 
nes ; dans certains cas, ces modifications se limitent à la stase 
veineuse, mais dans d'autres, les chos3s vont plus loin : la dis- 
tension des vaisseaux devient excessive, les parois cèdent, il se fait 
des hémorrhagies multiples, abondantes dans l'épaisseur de la 
muqueuse et de la musculeuse utérine. 

Les glandes sont le siège d'une inflammation parenchymateuse 
(tuméfaction trouble, dégénérescence granuleuse de l'épithélium, 
séparation de l'épithélium de la membrane propre, et pénétration 
d'éléments figurés du sang dans les cavités glandulaires). Ces alté- 
rations peuvent dépendre : 1® de l'infection même ; 2^ des troubles 
de nutrition du tissu connectif péri-glandulaire, lequel est lé siège 
d'une inflan^mation granuleuse aiguô. Cette inflammation est tan- 
tôt circonscrite, tantôt diffuse. Et il n'existe pas toujours un rap- 
port direct entre l'intensité do cette inflammation granuleuse et le 
degré de la stase veineuse. Dans un cas môme, où la congestion 
était intense et les raptus sanguins très nombreux, il n'y avait pas 
un seul élément granuleux dans le tissu de la muqueuse. 

Il semble que l'endométrite passe par trois stades de développe- 
ment : 1° affux sanguin, exagéré à la matrice, stase veineuse, inflam- 
mation vasculaire ; 2^ inflammation granuleuse localisée (éléments 
ronds autour des vaisseaux et des glandes) ; 3® diffusion de cette 
inflammation. 

L'auteur n'a pas étudié la question au point de vue bactériologi- 
que. Mais il émet l'hypothèse, qu'on inti*oduira peut-être, bientôt, 
dans la science un nouveau mot : Vendométrite bactérienne, qui 
sera l'analogue delà néphrite bactérienne dont l'existence dans l'iléo- 

typhus a été établie depuis peu. 

Iv. L. 

Sur on cas d'endométiite putride. (Di un caso di endométrite sapro- 
fitica), Clivio. Annali di Ost. et Ginec.^ sept. 1890, p. 58L 
Il s'agit d'une femme de 51 ans, qui avait un écoulement utérin 

AVN. DB am. — vol. XXXVI. S6 
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putride simulant une tumeur maligne du corps de l'utérus. L'au- 
teur fitle raclage de la cavité utérine et la malade guérit rapide- 
ment. Des cultures et des inoculations faites avec le liquide prove- 
nant de l'utérus, permirent de reconnaître l'exiatence d'un certain 
de microcoques surtout et de quelques bacilles. 

P. Madclairb. 
pporta de la djstocle avec l'endométrite. (Ueber Dietokien 
BezieliuQg der Eudometritls zu denseiben), par LANOBBERa. 
Monats., mars 1891. 

rtement, qui souvent s'accompagne d'adhérences placen- 
st, comme celles-ci, lié, dans un grand nombre de cas, A. 
[ométrite antérieure. Celle-ci est de môme quelquefois la 
)s adhérences placentaires dans l'accouchement à terme. De 
mme dans 13 cas sur 45 de placentas prtevia on trouve des 
ces placentaires, on peut se demander si le placenta prce- 
tpaa comme l'adhérence la conséquence de l'endométrite, 
parait aussi Jouer un rdle dans un certain nombre d'acci- 
'atonie en particulier. 

intérlaatlotis Intra-ntérlnes dans l'endométrite. (Die intra- 
I Atzungen bel Endometritis). Schradbb, Cent. f. Gyn., 

15, p. 258. 

autérisations auraient l'inconvénient de provoquer des 
.s, plus ou moins marqués, de péri-métrlte et de para-mé- 
. ces accidents seraient d'autant plus à craindre que l'e»- 
oduite par la cautérisation astplusdure, parce qu'en raison 
léjour plus prolongé, elle est susceptible de subir des phé- 
ï de putréfaction, et de devenir, par suite, un foyer infec- 
tais, une autre circonstance pathogénique serait à conai- 
juand les contractions utérines physiologiques ne suffisent 
.puiser l'eschare cathérétique, il survient des contrao- 
us intenses, qui se traduisent par de véritables coliques 
, suivies pendant quetqdes jours de phénomènes hyper- 
ues, avec ou sans complication dépéri- et de para-métrite. 
complications devraient, suivant l'auteur, être rapportées 
)ceasuB de résorption plus intense, dépendant directement 
ractivité imposée à l'utérus par l'eipulBion de l'eschare et 
ulsion imprimée simultanément à la circulation lymphati- 

conaidération de ces faits, l'auteur a renoncé depuis plu- 
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Traitement de l'endométrlte par le crayon de chlorure de zinc . 

fDie Behandlung der Endpmetritis mittelst ChiorzinkstijOfte), par 
R. ScHAKFFER. Berî. kîin. Wochenschr,, 1891, n» 17, p. 413. 

Schseffer a essayé le traitement deDumontpallier sur 14 malades. 
Les dangers d'aménorrhée et d'oblitération du canal de l'utérus 
signalés par les auteurs français sont très réels, aussi le crayon ne 
doit être employé que chez les femmes chez lesquelles les fonctions 
génitales sont abolies. 

Ce traitement peut rendre de grands services dans : !« les mé- 
norrhagies profuses survenant vers l'époque de la ménopause ; 
2orendométrite catarrhale suppurée grave contre laquelle ont échoué 
tous les autres traitements ; S*» peut-être dans les myômes utérins 
hémorrhagiques, quand la cavité utérine n'est pas très dilatée. 

Des cautérisations au chlorure de zinc dans les métrites. (Die 
intra-uterine chorzinkâ.tzung bei der Behandlung der chronischen 
Metritis und Endometritis), par H. Doerfler. Mûnchener med. 
Woch., 24 mars 1891, p. 219. 

La cautérisation intra-utérine par le chlorure de zinc constitue 
un excellent mode de traitement de la métrite chronique. Des 
cas de grossesse survenue après une stérilité de longue durée, 
permettent d'affirmer l'existence d'une régénération de la mu- 
queuse. 

Contribution à l^étude du traitement de rendométrite chronique du 
corps par le crayon de chlorure de zinc, par Gofestre. Th, de Paris, 
Î890-91. 

Suivant les idées de Thierry (de Rouen), Gofestre pense qu'en 
localisant l'action du crayon à la cavité utérine on se met à 
Tabri des atrésies du col ; l'endométrlte du col guérit ensuite spon- 
tanément ou par un traitement simple. 

Dystocie à la suite du traitement de l'endométrite par la pâte de 
Ganquoin, par Fochier. Lyon, méd., 3 août 1890, p. 479. 
La malade avait été soignée par M. Dumontpallier en 1888 pour 
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sieurs années àla pratique des cautérisations intra-utérines, faites 
exclusivement, et leur a substitué le curettage. Seulement, dans 
les cas de récidives, il fait suivre le curettage d'une cautérisation, 
tout en ayant soin d'enlever Teschare par un raclage immédiat et 
minutieux. H. L. 
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roFrUa((ies traitées par des flècheB de Ganquoin introduites 
utérus. Cette méthode détermine des esciiares de 3 & 
I êtres d'épaisseur ; c'est ainsi que la muqueuse utérine peut 
jassée. 

ornent de l'accouchement on percevait dans le col un dia- 
e et au-dessus une partie molle ressemblant & une fesse ; 
Qçant le doigt on sentait un autre diaphragme qui arrêtait 
|ui était distante de 7 centimètres environ. L'enfant étant 
Lcràniotomie fut faite. La malade guérit après avoir pré- 
jelques signes de péritonite. 

P. M&tICLAIRE. 

Ddométrite. (Endometritis), Robert Corby. The Lancel, no- 
1891, t. II, p. 1036. — Après un exposé sommaire et compa- 
i phénomènes do l'évolution del'œufdelapouleet del'ceuf 
, l'auteur insiste sur ce point, qu'il ne faut pas considéfer 
ueuse utérine comme une simple membrane de revête - 
5a destination est de fournir une coque, une enveloppe 
à l'ovule ou à Tœuf, que l'œuf soit fécondé ou non fécon- 
prôs l'auteur, la menstruation n'est que l'avortemenl 
>ule ou d'un œuf non fécondé. Or, non seulement cet 
1 fécondé, mais aussi sa coque, son nid, doit être expulsé, 
le le nid ou la muqueuse est intimement reliée é, l'utérus, 
ion s'accompagne d'hémorrhagie à l'époque de la ponta, 
?ant l'expression consacrée pour l'espèce humaine, aux 
( menstruelles. Il ressort de là que les fonctions de la 
se utérine sont assez complexes, et qu'elle doit par c-on- 
subir cette loi générale d'après laquelle ; un organisme 
liant plus exposé à devenir malade guHl est plus com- 
)'autre part, les agents les plus ordinaires de la maladie 
germes extérieure, et les conditions les plus favorables & 
létration dans l'utérus, la parturition et la gonorrhée. Une 
idométrite constituée (douleur, le plus souvent, localisée 
région sacrée, avec irradialions vers les membres infé- 
lurtout du côté gauche ; leucorrhée ou plutôt xantorrhée, 
lulement est jaunâtre, ulcération au niveau de l'orifice 
; ménorrhagie, dysménorrhée,...), le traitement le plus 
consiste dans l'application intra-utérine de l'acide phénique 
.'iode, de phénol ioduré. En général, deux applications 
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sufiiBeat, la seconde étant, faite trois semaines après 
Quant au traitement médical, son importance est tout 
daij'e, 1 gramme de bicarban. de soude et 0,60 cen 
citrique dans environ 50 grammes d'eau, 3 fois par je 



Dn traitement de l'inflammation de l'endométrium par 
spédalement dans la variété puerpérale et les autres ' 
tiques de l'Inflammation . (On the treatment of icflami 
cially in the puerpéral and other septic forms), H. I 
innce(, octobre 1891, t. II, p. 871. 

Le double but visé par l'auteur est le suivant : l" asi 
écoulement des sécrétions morbides; 2° faciliter l'app 
l'endométrium de différents topiques, antiseptiques 
Il a, pour réaliser ces conditions, imaginé un instnin 
semble à la canule bivalve, externe, employée dans 
tomie, mais ayant une courbure en rapport av 
l'utérus. Le pavillon est concave du côté des valvet 
recevoir les lèvres du col. Les valves, en argent dur, < 
ressort pour se maintenir, automatiquement, en place a 
ont été introduites. L'introduction de l'instrument ae fa 
d'une pince, ou mieux, en le guidant sur l'index de la n 
11 est exceptionnel qu'on soit dans la nécessité de se 
spéculum. Ce procédé thérapeutique n'offre aucun 
assure parfaitement le drainage, et facilite les irrige 
applications médicamenteuses. Suivent 4* observation» 
& la nouvelle méthode. 

Polype glandolenx (adénome) de l'ntérns. Intermittent 
apparitlans. Ablation à l'aide de l'écrasenr. Gnérlsos, par ' 

J. d. Se. méd., Lille, 1890, p. 108. 

L'examen histologique de la tumeur permit d'y reti 

les éléments de la muqueuse du corps de l'utérus : tissi 

épithélium cylindrique et surtout les longues glandes 

caractéiistiques. Il s'agissait donc d'un adénome bien 

P. M 

Perforation de l'atâms pendant le cnrettage, par 
J. de méd. de Sordeaucc, 21 juin 1891, p. 534. 
L'utérus fut perforé sur sa paroi postérieure; on fit ai 
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^tomie vaginale et la malade guérit complètement. M. Gassaët 
)Orte que dans un cas analogue un opérateur ne put ressaisir 
jrette qu'avec de Longues pinces, puis étant sur de son antlsep- 
il taiesa les choses en l'âtat sans recourir à une intervention 
; importante ; la malade guérît. 

. Boursier pense que pour être sûr de l'antisepsie il faut que 
lident se produise & la fin du curettage. 

P. Mauclaike. 

lelquea lalta d'atréaie utérine consécutive à la canUrlsatlon par 
nyonde cfalomrede linc, par Boursier, Journ.deméd. deBor- 

ux, 30 novembre, 1890. 

rois femmes traitées par l'Introduction de crayons de chlorure 
inc de 4, 6 et 7 millimètres de diamètre ont eu des atréaies com- 
as de l'orifice interne du col, amenant la rétention des règles 
écessitant des interventions. 

on nouvel emploi de l'iclityol. (Neuer Beitrag zur Ichthyolbe- 
dlung bei Frauen Krankhelten), par Hermann W. Freund, 
Un. Min. 'Woehenseh., 10 novembre 1890, n» 45, p. 1033. 
Ichtyol, qui n'est ni caustique, ni toxique constituerait au 
de Freund un succédané avantageux de l'iode et du chlorure 
inc dans le traitement consécutif au curettage. 

npntaUon d'un col ectroplonué. (Amputation of a a tapiroid > cert 
, par William GooDELL. MedîcaiJVeios, lOmai 1890, vol. LVI 
59. 

vec uneobservationàTappui, l'auteur croitquele vrai traitement 
troubles multiples provoqués par un col dont les lèvres son 
liquetées et ectropionnées, est l'amputation. La section doit por- 
au-desBus du tissu cicatriciel. Cette intervention n'expose qu'à 
verture du cul-de-sac postérieur, facile à éviter et d'ailleurs sans 
iger. 

P. N. 

Duveaii procédé de suture pour l'amputation de ScbrOder, par 

NNEL. Gaz. hebd. de méd. et de chir., Paris, 10 janvier 1891, 

8. 

e procédé un peu complexe à la lecture a pour but de simpli- 

la suture classique de Schr8der. 
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Du traitement du catarrlie du col. (Zur Behandlung des C 

katarrhs).STRATZ,Zei(. f. Ge&.M.G!/n.,1890,BdXVin,HftS 

L'auteur a expérimenté, parallèlement, pour la traitem 
catarrhe du col, le chlorure de zinc, l'acide lactique, et l'e 
conoïde du col [procédé de Schrœder). Mais, avant d'entri 
l'exposition des réBultats obtenus, il insiste sur ce poi' 
BrOse dont on connaît la communication si favorable à 1 
dn chlorure de zinc, et plusieurs autres auteurs semblen 
dérer la concomitance du catarrhe du col, des érosions et i 
dométrite comme un fait habituel. Or, ainsi que l'a très jus 
indiqué Schrœder il y a déjà longtemps, il est exceptiom 
les affections cervicales s'étendent à la muqueuse au cor 
30 cas, où l'examen microscopique a été fait, l'auteur n'a 
cette coïncidence que 5 fois. Même quand il existait um 
lion muco-purulente abondante, presque toujours l'e: 
trium était normal. L'examen de fragmenta de muqueuse < 
soit par excision, ^oit parcurettage explorateur a permis d 
tater les modifications anatomiques produites soit par le pr 
pathologique, soit par le traitement. 

Les cas sont répartis en quatre séries : 

l'esÉEiE (25 cas}. — Cautérisations quotidiennes avi 
solution de chlorure de zinc à 10 p. 0/0, En moyenne, 8C 
risationa en 80 jours ; durée mînima du traitement 40 joui 
40 cautérisations. 10 cas, malgré un traitement continué 
5 mois, restés non guéris ; tous les autres se représentèrent ! 
de 2-3 mois avec des récidives. 

En aucun cas, il ne fut relevé aucune conséquence fâche 
pu table au traitement. 

2* SÉRIE (25 cas). — Cautérisations, tous les cinq jour 
une solution de chlorure de zinc tt 50 p. 0/0. En m 
12 cautérisations en 60 jours; durée minima du traitement, 1 
avec 3 cautérisations; durée maxima 5 mois avec 30 cai: 
tions ; 3 cas, après 6 mois de traitement, restés non guéris. 

Aucune conséquence fâcheuse du fait du traitement, mai 
formément à la remarque déjà faite par BrOse, menstruatic 
mentée. Particularité intéressante à noter, toutes les fois 
cas se compliquaient de syphilis, la guérison fiit singuliè 
rapide. 

Les cas les plus rebelles, furent ceux où l'orifice exteri 
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très étroit. A ce groupe appartiennent les 3 restés non guéris après 
6 mois de traitement. 

En ce qui concerne la récidive, 6 cas de catarrhe très légers 
avec érosion superûcielle ou sans érosion étaient encore, après 
8 mois, libres de récidive ; tous les autres cas présentèrent des 
récidives au bout de 2-3 mois. 

3« SÉRIE (25 cas). — Excision conoide d'après Schrœder. 

Durée moyenne du traitement 14 jours ; durée minima 10 jours 
maœima 30. 

Cette série fut formée de malades qui, après le traitement par 
le chlorure de zinc avait eu des récidives, et d'autres malades qui 
n'avaient pas subi de traitement spécial. 

Après V opération j pas une seule récidive! 

4« SÉRIE. — Cautérisations^ tous les cinq jours , avec de Vacide 
lactique concentré. 

En moyenne, 10 cautérisations en 50 jours; durée minima 
14 jours avec 3 cautérisations, durée maœima 4 mois avec 35 cau- 
térisations, 2 cas non guéris au bout de 6 mois. 10 cas légers, non 
récidives après 6 mois ; tous les autres récidives au bout de 2 à 
3 mois. Aucune complication à l'actif du traitement. 

Conclusions, — La seule méthode curative, sûre, des catarrhes 
graves du col, est celle conseillée par Schrœder, l'excision conoïde 
du col. Le traitement par le chlorure de zinc ou par l'acide lactique 
ne convient que pour les cas légers, ou à titre de traitement préa- 
lable chez les sujets qui redoutent une intervention sanglante. 

R. L. 

Étiologie de rallongement hypertrophique de la portion vaginale 
du col utérin. (Sull' etiologia dell' allungamento ipertroûco délia 
porzione vaginale del coUo uterino), par Villa. Annali di Ost, e 
Ginec, Milano, mars 1890, p. 81. 

Villa rapporte les opinions de Bennet, Simpson, Barnes, Schrœder, 
etc., sur la maladie de Huguier. De toutes les causes invoquées, 
l'obstacle à la circulation utérine joue un rôle capital ; la stase san- 
guine est suffisante pour expliquer l'hypertrophie du col que l'on 
rencontre surtout chez les femmes multipares dont le vagin est 
très court et Tare du col confondu avec celui du vagin. 

P. Mauclaire. 
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Dâctalmres dn col de l'nUms. (The immédiate repair oflacen 

ofthecervîxuteri),parCh. CliffordB\rows. (iV. Y.med.Jc 
9 mai 1K9], p. 53a 

Tout le monde s'occupe des déchirures du périnée et recomn 
de tes recoudre imïaédiateiQânt. Presque personne an cou 
ne s'occupe des déchirures du col de l'utérus, auxquelles ' 
remédie que par une opération secondaire. Ces dernières 
pourtant bien fréquentes et autrement importantes que les c 
rures du périnée. 

C'est le professeur Pallen qui, le premier, s'occupa de la 
ration immédiate de ces lésions (1874). 

D'une façon générale, on peut répartir en 2 groupes ces ( 
rures du col : 

lo Déchirures très petites entamant à peine l'orlilce ext 
leur importance pratique est négligeable et il n'y a pas liei 
tenir compte. 

2" Déchirures plus ou moins longues se prolongeant pli 
moine sur le col, envahissant quelquefois le vagin, le coi 
l'utérus, la base de la vessie ou le péritoine. 

Ces dernières, d'une importance capitale, demandent une 
vention immédiate. Elles sont, en effet, dangereuses, car elle pe 
entraîner des hémorrhagies, des inflammations péri-utérin 
surtout elles constituent une porte ouverte à la septicémie. 

Donc, aussitôt après l'accouchement, il faut examiner ave' 
l'utérus et recoudre immédiatement toute déchirure sérieusi 

L'opération est très simple; l'anesthésle est utile, mais 
indispensable. La malade est placée en travers du lit dont 1< 
doit être légèrement débordé par les fesses ; les cuisses soi 
chies sur l'abdomen. Soins antiseptiques minutieux. On 
le col à la vulve au moyen d'une pince. Douche Intra-ul 
avec une solution sublimée chaude. Sutures des t<urfaces ( 
rées; de toutes les substances qu'on a employées pour ces su 
de beaucoup la meilleure est le catgut; il est absorbable 
suture n'a pas besoin d'être enlevée; de plus il est étasti* 
quand le tissu se rétracte, la suture ne le coupe pas. 

L'auteur rapporte 6 observations dans lesquelles il a ap| 
sa méthode avec le plus grand succès. 

En somme, dans un certain nombre de cas, la déchirure ( 
est inévitable, on doit alors recourir immédiatement à la s 
qui : 
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1» prévient l'hémorrhagie non seulement des surfaces déchirées, 
mais encore de la cavité utérine. 

2o Prévient les diverses inflammations puerpérales : périmétrite, 
endométrite, salpingite, péritonite. 

30 Refait le col dans ses conditions normales et empêche la for- 
mation d'un tissu de cicatrice.. 

40 Pi»é vient Tin vol ution utérine et ses conséquences. 

5° Ferme une porte ouverte à l'infection purulente. 

Gastralgie guérie par une trachélorraphie. (A case of gastralgia 
cured by trachelorraphy), par Alice Me Lean Ross. The médical 
and surgical Reporter, 25 juillet 1891, p. 127. 

Mme X..., met au monde une petite fille syphilitique sans pré- 
senter elle-même de signes de syphilis. Elle l'allaite. Le 15» jour, 
elle fut prise de crises gastralgiques épouvantables. L'auteur 
examinant les organes génitaux, trouva une petite déchirure du 
col utérin du côté gauche : il fit une trachélorraphie et, depuis, la 
m alade a été à peu près radicalement guérie de sa gastralgie. 

R. S. 

II. — Endométrite puerpérale 

Objections au curettage de ratéms dans la fièvre puerpérale. 

(Pathological objections to curetting the utérus in puerpéral fever), 
E. Tennison Collins. Lancet. London, 1890, t. I, p. 128. 

Dans cet article qui nous parait avoir le défaut d'être par trop 
spéculatif, l'auteur s'en prend au curettage de l'utérus qu'il taxe 
d'inutilité aussi bien dans la forme pyohémique que dans la forme 
simplement septicémique. 

Dans la première, avance-t-il, l'infection est causée par les 
substances chimiques, produit des microbes vivant et pullulant 
dans les lochies et débris placentaires. Elle est même proportion- 
nelle à la quantité du poison absorbé, mais les micro-organismes 
ne sauraient lutter avec les tissus vivants, et meurent dès qu'ils 
pénètrent dans le sang. 

Le curettage de l'utérus est donc inutile puisque les microbes 
n'existent pas dans le tissu utérin qui vit et se nourrit, il est même 
dangereux, car il ouvre la porte au poison. C'est le poison qu'il 
faut enlever, et les irrigations antiseptiques intra-utérines y suffi* 
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sent parfaitement. L'intervention opératoire doit se borner à enle- 
ver les restes de placenta et de caduque, tissu mort, milieu fertile. 

Dans la forme septique, au contraire, c'est toujours l'auteur qui 
parle, les microbes pullulent dans le sang et les tissus vivants, 
gorgent les lymphatiques et vont au loin provoquer des péritonites 
locales ou généralisées. Ici encore, impuissance du curettage local 
qui ne saurait purifier les tissus compromis au loin. 

L'irrigation^ soignée est donc seule indiquée. Encore, au bout 
de peu de jours, son importance est-elle très discutable. 

Le salut est dans l'asepsie absolue des mains et des instruments 
pendant Taccouchement, dans les lavages antiseptiques avant 
et après le travail. 

Si l'on cure ainsi l'utérus, c'est parce qu'on suppose des analo* 
gies entre son état dans la ûèvre puerpérale et dans l'endométrite 
chronique. 

Ne serait-il pas plus naturel de le comparer à une vaste plaie 

septîque taillée en pleine chair, comme une plaie d'amputation ou 

de fracture compliquée ? 

J.-L. Faure. 

Curettage de Tutérus dans la fièvre puerpérale. (Ueber Auskrat- 
zung des Utérus bei Puerperalfieber), par H. Fritsch. Deutsch. 
med, ^nchensch., 1891, n^ 16, p. 553. 

Dans un article purement théorique, Fritsch s'élève énergique- 
ment contre le grattage de l'utérus dans la fièvre puerpérale. La 
raison principale est la suivante : le foyer d'infection, quand 
infection ily a, siège non pas sur et dans la muqueuse de l'utérus, 
mais dans le paramétrium que le grattage n'atteint pas. Dans ces 
endroits, on trouve déjà des foyers suppures, et alors il serait 
plus rationnel d'enlever l'utérus en totalité que de gratter sa 
muqueuse. La seule indication de grattage, c'est l'ablation des 
restes de membranes. 

Traitementchimrgical de rendométrite puerpérale septique. (Tratta- 
mento chirurgico délia endometrite puerpérale settica), par Passe- 
RiNi. Annali di Ost. e Ginec, Milano,, fév. 1890, p. 119. 

Le streptococcus pyogenes produit les dififérentes formes d'in- 
fection puerpérale ainsi que Térysipèle ; cette donnée est capi- 
tale dans le traitement de cette infection. L'irrigation de la cavité 
utérine est en effet insuffisante; le tamponnement avec la gaze 
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née est inefficace contre le streptococcus, comme l'on t mon- 
îcherches de Neisser, Perroncito, etc. Au contraire, prati ■ 
mps, le grattage donne d'excellents résultats. 

P. Mauclaire. 

ment chlmrglcal de l'endométrlte puerpérale septlque. (Trat- 

chîrurgico dell' endometrite puerpérale settica), Passereki. 
e délie Scie». Med. Napoli, mai 1890, p. 393. 
!ur rapporte une observation d'érysipèle ombilical d'un 
i-né ayant déterminé une endométrite puerpérale chez la 
ngt jours après l'accouchement. Le meilleur traitement 
3Urettage, qu'il faut pratiquer dès l'apparition des signes 
îction et suivant les règles bien connues maintenant. Il 
irvenir même dans le cas de périmétrite, pelvj-péritonite ou 
onite générale. 

P. Mauclaire. 

rettage antiseptique de la matrice dans l 'endométrite pner- 

Ueber die antiseptiache Escochleatio uteri bei Endometritis 

Eilis), Braun vo\ Febnwald. Arch. f. Gy«.,1890. Bd 37, 

.452. 

s ont été traités par le curettage antiseptique de la matrice. 

des opérées présentaient, déjà avant l'intervention, dea 
nés qui indiquaient l'existence d'une infection générale. 

en conséquence, dea faits incapables de servir pour l'ap- 
m de la valeur réelle de la méthode. Il reste en réalité 
qui ont été suivis de mort 2 fois, soit une mortalité de 
). De ces résultats l'auteur déduit les propositions sui- 

ns l'endométrite puerpérale, de nature aaprémique, le 

e antiseptique de l'utérus constitue un moyen, non aeu- 

de prévenir la généralisation de l'infection, ipais aussi 

ir, par la suppression de la cause de la maladie, la durée 

nvalescence. 

curettage est exclusivement indiqué dans les cas de pro- 

ibriles pendant les suites de couches, lorsque ces processus 

iquement liés aune affection de l'endometrium, laquelle se 

ar les signes suivants : 

parition de la fièvre durant la lr« période des suites de 
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b) Involution défectueuBe de l'utérus puerpéral. 

c) Modifications anormales des lochies (liquides mal 
fétides, mélangés souvent de débris de tissus fétides). 

Le curettage est coatre-indiqué toutes les fois que le pi 
infectieux a déjà frappé le reatn de l'organisme, lorsqu'il ex 
signes d'infection génértHe, septicémie owpyohémie. 

Da cnrettage utérin dans les accidents consécatUs à l'acconi 
et & la lansse couche, par M. B(jrel Lyon médical, nov. 1881 

Cette opération est facile et paut être faite par tous lesprt 
sans aides, sans chloroforme, mais avec des précautions ai 
ques. Elle sauvera la vie à bien des malades dans le cas de r< 
placentaire par adhérence, etdanslescasd'endométriteshéi 
giques comme le montrent de nombreuses observations q 
leur publie longuement. Mauclairi 

III. — OBSTÉTRieUB — VA-BIA 

Un cas d'avortement. lEin Fall von « Missed abortion a). 
Cent. f. Gyn., 1890, n" 14, p. 237. 

Il s'agit d'un œuf expulsé, en entier, après une absence d 
de 8 mois. A la rupture des membranes, il ne s'écoula j 
seule goutte de liquide. Elles étaient étroitement accolées a 
Celui-ci, décoloré, sec, condensé, momi&é, mesurait 14 i 
devait, par conséquent, avoir vécu environ 4 mois. Le ] 
petit, mince, dur, sec, moulé sur les parties fœtales, en fi 
soucoupe, mesurait 7 cent, de diamètre. Fait curieux, la 
dont il s'agit, non syphilitique, avait déjà avorté 3 fois, 
tion faite de 3 accouchements à terme, etcesSavortements 
présenté les mômes caractères que le dernier : après une s 
aion dérègles de Smoia, et sans cause apparente, productic 
hémorrhagie utérine et expulsion d'un fœtus momifié, pai 
âgé de 4 mois, R. I 

Un cas de dorée anormale de la grossesse. |Ein Fall von 
langer Dauer der Schwangerschaft). Jaffê. Cent, f. Gyr 
n« 5, p. 74. 

Depuis un an avant le début de cette grossesse, l'espac 
menstruel variait de 8 à 9 semaines. Dernières régies le 9 dé 
Au commencement de juillet, perception des mouvement 
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date préBiimêe do la fin de la grossesse, deuxième quin- 
novembre. Accouchement le 9 décembre, c'est-à-dire, 
après les dernières règles. Poids de l'enfant, environ 
3ngueur,53cent.; circonférence delà tête, 36 cent. Rien 
lefixer, d'une manière précise, le début de la grossesse, 
sur estime qu'elle a duré au moins de 303 à 309 jours. 
R. L. 

lestiondela TiabUltéd'enlantstrès petits, nés prâmatnré- 

FrSge Ober Lebensfahigheit sehr kleiner, zu friihgebo- 
ler), A, HoLOWKO. Cent. f. Gyn., 1890, n" 14, p. 235. 
■ fait suivre de quelques remarques, la relation détaillée 
i viabilité assez remarquable. C'est celui d'un enfant né, 
particularités physiques relevées sur lui et les renseigne- 
nis par la mère, à la 27' semaine. D pesait à sa naissance 
imes et mesurait seulement 37 cent. La mère n'ayant paa 
fut nourri tantôt au sein par différentes nourrices de 
antôt au biberon, avec du lait de vache. 9 semaines après 
ce, il pesait 3,010 grammes et mesurait 50 cent. . 
lontre que le pronostic n'est pas seulement subordonné 
1 l'enfant, qu'il dépend aussi de la bonne conformation du 
Le l'énergie musculaire. Ces deux conditions étant favo- 
nouveau-né est apte à se nourrir et à se développer, 
une circonstance essentielle à la survie de l'enfant, 
retenir autour de lui une atmosphère de chaleur, très 

E.L. 
dn dolt-11 abandonner la pratique des Booonotaements pen- 
ralte one variole. (Schall the physician resign his obste- 
cewhiletreatingsmall-pox), par leD' J. A.Wbbsinger. 
rn. ûfObst., juin 1889, p. 631. 

cite 3 accouchements qu'il a faits, pendant qu'il traitait 
atteint de variole. Ses accouchées n'ont présenté au- 
Ucation. La variole s'est terminée par la mort, 
s ne croit paa que les accouchées soient en danger, 
le l'accoucheur prenne les plus minutleasea précau- 



e Détroit), est plus sévère : il veut que le médecin qui 
varioles ne fassepas d'accouchements. A. C. 

lèra-Tagliial et son Influence sur le mécanisme de l'accon- 
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chement (The utero vaginal angle, and its influence on the mecanism 
of labour), par J. Ch. Rutherford, de Burlington. Am. /. of Obst.y 
1890, déc, p. 1313. 

Rutherford cherche à prouver que l'axe du canal parturient, au 
lieu de représenter une courbe, représente deux axes rectilignes 
faisant entre eux un angle de 95» : le sommet de cet angle se 
trouve un peu au-dessus de la pointe du coccyx. 

Pour arriver à cette démonstration, l'auteur donne des considé- 
rations anatomiquesj très longues pour un simple résumé, et 
difficiles à comprendre sans l'aide des figures qui illustrent son 
mémoire. 

C'est, suivant lui, cet angle qui explique le mouvement d'ex- 
tension de la tête dans la présentation du sommet (temps de 
flexion ou de restitution). A. C. 
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Intoxications par le sublimé corrosif chez les femmes en couches. 
Par le Dr R. Sebillotte, Thèse de Paris, 1891. — On ne saurait 
trop s'appliquer à faire connaître les dangers qui, avec des avan- 
tages énormes, sont associés à l'emploi du sublimé. Le travail 
du Dr Sebillotte, est bien fait pour les mettre en lumière, indé- 
pendamment du côté scientifique qui y est très largement traité. 
Dans l'historique, très complet, l'auteur rappelle, avec juste raison, 
qu'expérimentalement (Da vaine) et cliniquement (Tarnier), le 
pouvoir antiseptique du sublimé a été établi d'abord en France. 
Il termine cet historique par l'exposition résumée de la façon 
dont l'antisepsie est réalisée dans les maternités de Paris et de la 
province. Dans un second chapitre, d'où découleront en grande 
partie les règles de la prophylaxie, sont étudiées les « Conditions 
de l'absorption du sublimé par les organes génitaux et de son 
élimination » : débilitation, primiparité, pertes de substance, solu- 
tions de continuité dans le canal génital, inertie utérine, rétention 
de portions du placenta, de débris membraneux, qui agissent en 
maintenant les sinus ouverts^ haute pression du liquide injecté, 
rétention de ce liquide dans l'utérus par contraction isolée du col, 
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OU, condition qui passe assez facilement inaperçue, rétention de ce 
liquide dans le vagin par contraction du sphincter vaginal, enfin 
insuffisance de Texcrétion urinaire. 

Les autres chapitres sont consacrés à Tétude de l'anatomie 
pathologique; des symptômes (ceux-ci correspondant aux deux 
groupes créés par l'auteur : a) intoxications légères; b) graves; 
du diagnostic, et du pronostic, de la prophylaxie et du traitement. 

Conclusion générale . — Le sublimé doit être employé chez les 
femmes en couches avec science et prudence, il est dange- 
reux dans des mains inexpérimentées. 

A ce travail sont annexés 98 observations dont plusieurs iné- 
dites, un index bibliographique, et trois planches qui reproduisent 
une éruption apparue 9 jours avant le moment de la mort, chez 
l'une des femmes tuées par Tintoxication. 

R* L. 

Discossion sur la dilatation forcée de la matrice dans la pelvi-périto- 
nite et surle curettage de rutéms, par Titéca. Bruxelles, 1891. 

Ce travail, lu à l'Académie de médecine de Bruxelles, a pour 
but de défendre énergiquement le curettage et d'en proclamer les 
bienfaits. 

Note di Ostetricia e Oinecologia, par Giovanni TomassOni. Rome, 
1891. 

On trouvera réunis, dans ce travail, une série de documents re- 
cueillis au cours d'un voyage dans diverses cliniques françaises, 
anglaises ou allemandes. Rapprochant ce qu'il a observé dans les 
différents services qu'il a parcourus, M. G. Tomassoni étudie suc- 
cessivement les maternités, l'assistance publique à domicile, les 
généralités opératoires de la gynécologie, l'ovariotomie pendant la 
grossesse, le traitement chirurgical des fibromes utérins à la cli- 
nique d'A. Martin, le traitement des inflammations des annexes, 
les papillomes des ligaments larges, l'hystérectomie pour cancer. 
Sa visite dans les divers services d'accouchement est assez com- 
plète, mais on peut dire qu'il n'a qu'une idée des plus imparfaites 
de ce qui se fait en gynécologie à Paris. ; 



Le Gérant : G. Steinheil. 
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ÉTUDE SUR LES PRINCIPALES MÉTHODES 
DE PROVOCATION DE L'ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ 

Par le Dr Oai, chef de clinique obstétricale à la Faculté de Bordeaux. 



Les procédés employés pour provoquer Taccoucheraent 
prématuré sont extrêmement nombreux; mais un grand 
nombre d'entre eux sont actuellement tombés dans l'oubli. 
Quelques-uns même, causes d'accidents graves sont mis à 
l'index par tous les accoucheurs. 

Nous nous contenterons donc d'indiquer rapidement et 
pour mémoire l'emploi de médicaments tels que Tergot de 
seigle, le sulfate de quinine, lapilocarpine, dont les résultats 
au point de vue de la provocation de l'accouchement sont 
absolument nuls, et qui agissent, dans certains cas, d'une 
manière très défavorable sur la santé générale de la mère et 
de l'enfant. 

Les excitations de l'appareil génital et de ses annexes 
tels que l'électricité, le massage de l'utérus, l'excitation 
des mamelles n'ont également donné que des résultats 
incomplets, et sont absolument infidèles. 

11 en est de même des excitations portées sur le col : tam- 
ponnement vaginal, douches de Kiwisch, irrigations froides, 
ou de la dilatation du canal cervical soit digitale, soit exécu- 
tée à l'aide de l'éponge préparée ou des tiges de laminaire. 
De plus, les douches de Kiwisch ont donné lieu à des acci- 

ANN. DK aW. — TOI, XXXYI 36 
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dents graves et même mortels pour les mères, et Téponge 
préparée difficilement rendue aseptique, expose les femmes 
à l'infection. 

En résumé, à Theure qu'il est, les accoucheurs, rejetant 
résolument les procédés que nous venons de mentionner (et 
nous sommes loin de les avoir énumérés tous) portent leur 
choix exclusivement sur les moyens qui leur permettent de 
faire pénétrer entre les membranes d'enveloppe de l'œuf et 
la paroi utérine, des corps plus ou moins volumineux. Ces 
corps en décollant les membranes et en excitant directement 
la contraction utérine amènent plus ou moins rapidement un 
début de travail, que leur présence prolongée vient encore 
aider d'une façon très efficace. 

A l'heure qu'il est, trois procédés se partagent les faveurs 
de l'école obstétricale française. 

!** La sonde de Krause, soit employée seule, soit secondée 
par l'emploi des sacs violons de Barnes. 

2^ Le ballon excitateur de M. le professeur Tarnier. 

S** Le ballon à la fois excitateur et dilatateur de M. Cham- 
petier de Ribes. 

Le premier procédé a pour lui l'appui de MM. Charpentier 
et Pajot, et d'un grand nombre d'accoucheurs séduits par sa 
simplicité et l'extrême facilité de son emploi. 

Les élèves du professeur Tarnier, emploient exclusive- 
ment le ballon excitateur de leur éminent maître, et leur 
exemple a été généralement suivi. 

Enfin, depuis le mémoire de M. Champetier de Ribes paru 
dans les AuubXqs de gynécologie en 1888, et surtout depuis 
la très intéressante clinique publiée en janvier et février der- 
niers dans le même Journal par le professeur Pinard, l'at- 
tention a été attirée d'une façon toute particulière sur l'em- 
ploi du ballon à la fois excitateur et dilatateur, en tissu 
imperméable inextensible. 

Nous avons eu l'occasion d'appliquer plusieurs fois ces 
différents procédés, soit isolément, soit combinés les uns aux 
autres. 
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De plus, grâce à Tobligeance de MM. les professeurs 
agrégés Lefour et Rivière, grâce à nos recherches dans les 
registres de la clinique et de la maternité de Bordeaux, nous 
avons pu réunir 16 observations d'accouchements prématu- 
rés provoqués. 

Quatorze de ces interventions ont été motivées par des 
rétrécissements pelviens plus ou moins considérables. Deux 
de ces accouchements ont été provoqués pour d'autres cau- 
ses : l'un pour sauver un enfant compromis par une rupture 
prématurée des membranes, Tautre dans un cas d affection 
cardiaque de la mère, arrivée à la période d'asystolie. 

Bien que l'exposé de ces différents procédés et de leurs 
mérites respectifs ait été très complètement fait par M. le 
professeur Pinard, dans la clinique dont nous avons déjà 
parlé, nous avons cru intéressant de publier les observations 
inédites que nous avons entre les mains, Taccumulation des 
faits observés par des opérateurs différents, inégalement 
préparés, permettant de juger plus sainement ces questions 
que les statistiques fournies par des maîtres qui, grâce aune 
expérience considérable, à une habileté opératoire très 
grande, arrivent d une façon générale à des résultats meil- 
leurs. 

Nous publions aujourd'hui, in extenso, les observations où 
nous avons employé le ballon Champetier. En effet, depuis 
le mémoire où cet auteur a publié dix-huit observations, 
nous n'avons vu publiés que des tableaux d'ensemble se rap- 
portant à ce procédé. Quant au procédé de Krause et à celui 
du professeur Tarnier, les cas publiés sont tellement nom- 
breux que nous nous sommes contenté de résumer ceux que 
nous possédons, ne voulant pas allonger outre mesure ce 
travail. 

Emploi du procédé de BIrause. 

La méthode de Krause consiste dans Tintroduction entre 
les membranes et la face interne de l'utérus, d'une sonde 
en gomme ou plutôt d'une bougie, dont le diamètre répond 
aux numéros 18 à 20 de la filière Charrière. 
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Ce procédé est simple, facile à mettre en pratique. Il suf- 
fit, en effet, en se guidant sur Tindex mis en contact avec 
l'orifice externe du col, ou introduit, quand les circonstances 
le permettent dans le canal cervical, de pousser doucement 
la bougie dans Tutérus. Elle pénètre généralement sans 
aucune difficulté. 

C est surtout à cette simplicité dans Tappareil instru- 
mental, et à l'extrême facilité du procédé opératoire, que la 
méthode de Krause a dû un très grand nombre de partisans. 

En revanche, quelques inconvénients sérieux, semblent 
devoir balancer en partie les avantages de cette méthode. 

On a signalé, en effet, un certain nombre de cas où Tintro- 
duction de la sonde a amené la rupture des membranes, et 
où, par conséquent, le fœtus s'est trouvé dans une situation 
défavorable pour sa vitalité. Dans d'autres cas, on note un 
décollement plus ou moins étendu du placenta, décollement 
qui a parfois donné lieu à des hémorrhagies très considé- 
rables. 

Mais ces accidents sont relativement rares, et dus dans 
un certain nombre de cas soit à une rigidité excessive de la 
bougie employée, soit à un excès de force déployée par 
l'opérateur. Ils pourront donc être évités dans la plupart 
des cas. 

Un reproche plus grave a été fait au procédé de Krause. 
On accuse la bougie d'agir surtout en entraînant dans Tuté- 
rus des germes qui, en se développant autour d'elle, occa- 
sionnent, à un degré plus ou moins considérable, une 
endométrite, qui devient alors la cause véritable de la pro- 
vocation du travail. 

Schrœder, Balandine (1), Thibone (2), ont apporté un 
certain nombre de faits qui tendraient à prouver que l'effi- 
cacité de la bougie de Krause diminue en même temps que 
les précautions antiseptiques deviennent plus minutieuses. 

(1) Balandine. Congrès de la Société des tnédecins de Moscou et Saint- 
Péterslourg^ 1885. 

(2) Thibonk. Rivista Clinicae Terapeutica, 1886. 



En réalité, noua ne connaissons pas encore une t 
expérience où une sonde ayant servi à provoquer avec si 
un accouchement prématuré, ait également servi à t 
mencei' des milieux de rulture dans lesquels so ser 
ensuite développés des germes pathogènes, les milieu 
culture restant au contraire stériles, dans les cas où la s 
se serait montrée inefficace. Tant que cette constat: 
expérimentale n'aura pas été faite, nous nous trouvf 
donc là simplement en face d'une hypothèse parfaite; 
d'accord avec les faits observés ; mais qui ne saurait ■ 
une valeur absolue. 

D'ailleurs, fait important, la septicémie ne semble 
plus fréquente après les accouchements où la bougie 
employée, et dans les huit observations que nous rappor 
l'iafection n'est notée qu'une seule fois, et encore a-t-el 
son origine au niveau do la vulve. 

Ob3. I. (Personnelle. — Recueillie à la Maternité de Roch 
aervice du Dr Abelin. Résumée,) — Elisa R..., 31 ans, pi'imi 
entre à la Maternité le 3 mara 1890. 

Cette femme raconte qu'elle n'a jamais eu de maladies ai 
Elle aurait commencé à marcher à la fin de sa première a 
Puis, à l'âge de 4 ans, elle aurait fait dans un escalier une ch 
la suite de laquelle elle serait restée au lit pendant cinq ana. 
pendant cette période que se seraient produites les nombr 
déformations du squelette qu'elle présente, et sur lesqueilea 
reviendrons. A 9 ans, elle aurait marché de nouveau ; mais s 
été obligée pendant une année de se servir de béquilles. 

ActuellemenI, elle est enceinte pour la première fois, et d' 
les renseignements qu'elle nous donne, elle doit être grosse 
viron 7 mois 1/2, L'enfant est vivant, il se présente par le so 
en O.I.G.T. 

Les déformations du squelette sont nombreuses : Incurvati' 
sternum; cyphose dorso-Iombaire, commençant à la T" vei 
dorsale pour se terminer à la 3« lombaire. Exostose considt 
du grand trochanter gauche, et incurvation sensible du tib 
même cdté. 

Le basRin aété également atteint. — Le diamètre promonto-p 
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minimum mesure environ 8 centim. 1/2. Ce sont surtout les diamètres 
du détroit inférieur qui ont été touchés. Le diamètre biischiatique 
mesure 8 centim., le diamètre coccy -sous-pubien 7 centim. 1/2 seu- 
lement. Enfin, les mensurations externes pratiquées montrent que 
le bassin est rétréci dans toutes ses dimensions. Les épines scia tiques 
font dans l'excavation une saillie extrêmement accentuée. 

En face de ces malformations multijjles, on se décide à provo- 
quer l'accouchement prématuré, à la fin du 8» mois de la gros- 
sesse. 

Le 18 mars à 10 heures du matin, introduction dans l'utérus 
d'une sonde n» 18, qui a séjourné 24 heures dans une solution phéni- 
quée à 50/1000. Lesprenàères contractions douloureuses apparais- 
sent à midi. A six heures du soir, apparition de glaires sanguino- 
lentes. L'effacement du col n'est pas encore complet. A 10 heures, 
la tôte commence à s'engager au détroit supérieur. Le 19, à trois 
heures du matin, l'effacement est complet, et la dilatation commence 
à s'effectuer ; mais elle marche très lentement, et c'est seulement 
le 20 mars à cinq heures du matin, que l'orifiôe utérin est complè- 
tement ouvert. A huit heures, les membranes se rompent, et la 
tète arrive presque au détroit inférieur ; la rotation s'exécute com- 
plètement. A ce moment, les contractions utérines faiblissent. 

Le liquide amniotique s'écoule légèrement teinté de méconium, 
les bruits du cœur fœtal se ralentissent. 

Application de forceps un peu laborieuse. 

L'enfant naît étonné; mais est ranimé facilement. Il pèse 
2 kil. 120 gr. ; son diamètre B.P. mesure 8 centim. 

La délivrance s'effectue rapidement sans incident. Les suites de 
couches ont été absolument apyrétiques. 

Durée totale du travail : 46 heures. 

Obs. II. — Personnelle. (Recueillie à^a Clinique et résumée). — 
Marie L..., 35 ans, septipare, entre à la clinique le 4 novembre 1890, 
Elle est enceinte d'environ six mois, les bruits du cœur fœtal sont 
bons. 

Au moment de son entrée, cette femme présente des crises dé 
dyspnée intense, qui seraient survenues depuis trois semaines 
environ. A l'examen, nous trouvons un soufflée norme à la pointe 
du cœur, couvrant tout le premier bruit. Les pulsations cardiaques 
sont très irrégulières, et intermittentes. Hypertrophie considéiable 
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de l'organe. Œdème pulmonaire des deux côtés ; congestion intense 
à la base des deux poumons. 

Dans les urines, qui sont peu abondantes, 8 grammes d'albu- 
mine par litre. Œdème des membres inférieurs et sus-pubien. 

La malade est mise immédiatement au régime lacté. Ventouses 
sèches sur la poitrine. Inhalations d'oxygène. Caféine, 2 gr. Lave- 
meiit purgatif. 

Malgré ce traitement, l'état de la malade s'aggrave rapidement, 
et l'asystolie fait des progrès sérieux. 

Le 9 novembre, l'albumine a un peu diminué, 6 gr. par litre. 
Mais Tétat général est de plus en plus mauvais. Obnubilation com- 
plète de l'intelligence, parésie des membres inférieurs, œdème 
généralisé. 

La malade est évidemment perdue, et sa mort ne saurait tarder. 
Il nous reste encore l'espoir de sauver l'enfant, dont les bruits du 
cœur persistent, et qui doit avoir six mois d'existence intra-utérine. 

Le 9 novembre à 9 heures 1/2 du matin, introduction dans 
l'utérus d'une bougie en gomme n® 18. 

Les contractions utérines apparaissent à dix heures, espacées, 
mais très énergiques et très longues. 

A deux heures de l'après-midi dilatation irrégulière, atteignant 
le diamètre d'une pièce de deux francs. A cinq heures dilatation 
palmaire, orifice utérin très souple. Version podalique, nécessitée 
par l'affaiblissement graduel des bruits du cœur fœtal. 

L'enfant, du poids de 1 kilogr., naît asphyxié. On perçoit encore 
un léger frémissement cardiaque ; mais il est impossible de le 
ranimer. 

Délivrance naturelle sans complications. 
^ Aussitôt après, il semble que l'état de la malade s'améliore un 
peu. Le pouls se relève, et la respiration semble un peu plus facile. 

Mais dès le lendemain, les phénomènes d'asystolie s'accentuent 
encore; la famille de la njalade la fait sortir de l'hôpital, et l'em- 
mène chez elle où elle meurt trois jours après. 

Durée totale du travail 7 heures 1/2, 

Obs. III et IV. (Registres de la Maternité. — Résumées et com- 
muniquées par Mïie Quilliet sage-femme du service.) Marie D..., 
21 ans, domestique, entre le 5 avril 1890. 

Taille 1 m. 42. Rachitisme. Diamètre promonto-pubien minimum 
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évalué à 7 centim. 1/2. Dernières règles le 10 août 1889. 

Introduction ti'une bougie n*» 20 dans l'utérus, le 6 avril à 
10 heures du matin. Les premières douleurs n'apparaissent que le 
8 avril à 11 heures du matin. Le 9 avril à la même heure, expulsion 
d'un enfant du sexe masculin, dont le diamètre B.P. mesure 
7 centim. Délivrance normale, suites de couches apyrétiques. 

Intervalle entre l'introduction de la bougie et l'accouchement, 
72 heures. 

Anastasie B..., 26 ans, cultivatrice. Rachitique. Taille 1 m. 31. 
Diamètre P.P.M. 8 centim. 

L'accouchement est provoqué par l'introduction d'une bougie 
no 20, et terminé au bout de 26 heures par une application de 
forceps dans l'excavation, la tète étant en O.I.D.T. 

Enfant du sexe masculin pesant 1300 grammes, et atteint d'hy- 
drocéphalie. Les diamètres de la tête n'ont pas été mesurés. 

Délivrance normale. Suites de couches apyrétiques. 

Obs. Vet VI. (Registres de la Clinique. Résumées). — Marie R..., 
24 ans, profession, cuisinière. 

Entrée le 4 décembre 1884, enceinte de 8 mois. 

N'a marché qu'à un an et demi, de huit ans à neuf ans^ après 
une chute, elle ne peut marcher qu'à l'aide de béquilles. 

Rachitisme ayant atteint profondément les membres inférieurs. 
Léger degré de scoliose. Bassin plat rachitique, rétrécissement 
Annulaire, D.P.P.M. 8,5. 

Présentation du sommet en O I.D.T. Enfant vivant, 

Le 7 décembre à 4 heures après-midi, introduction d'une sonde 
qui est presque immédiatement expulsée. Contractions utérines 
qui s'arrêtent à 10 heures du soir après avoir produit l'effacement 
du col. 

Le 8 décembre au matin, introduction d'une nouvelle sonde, 
rupture des membranes. Les contractions apparaissent immédia- 
tement. La dilatation marche très lentement, et le 1(* décembre, à 
2 heures du matin, elle est seulement palmaire. A ce moment, on 
cesse d'entendre les bruits du cçeur fœtal. L'accouchement se ter- 
mine seul à 4 heures du matin. L'enfant, du sexe féminin, est 
mort ; il pèse 2400 gr. Le diamètre bipariétal mesure 8 cent. 2. 

Délivrance normale et rapide. 

Le passage de la tête a déterminé des éraillures de la vulve. 
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Sphacéle superDciel de cea plaies, et élévation de tenipéraUire 
attRlgiiant pendant 3 jours, 38", 2, sans phénomènes d'infection du 
eûtti de l'utérua. 

En 1887, cette femme ontra de nouveau A la Clinique. Elle est 
enceinte d'environ 8 mois à 8 mois 1/2. Présentation de l'épaule. 
Enfant vivant. Version par manœuvres externes, et application 
de la ceinture eutocique de Pinard. 

Le 4 mai à 8 heures 1/2 du matin, on introduit une sonde dans 
l'utérus. Les contractions se produisent pvesoue immédiatement 
Le travail marche assez lentement- Le 5 mai au matin, la dilata- 
Uon répond à peu prés au diamètre d'une pièce de deux francs. 

On introduit une nouvelle sonde, qui active un peu le travail" 
A 4 heures du aoîr dilatation complète. 

La présentation du sommet s'est maitenue. On rompt les mem- 
branes. 

A 6 heures du soir, application de forceps au détroit supérieur, 

Enfant du sexe féminin, vivant, pesant 3 kil. 450. Diamètre 
B.P. 8cent. 5. 

Délivrance normale. Suites de couches apyrétiques. 

En résumé : 

1" accouchement. — Durée totale du travail, 60 heures. 
Enfant mort. 

2e accouchement. — Durée totale du travail, 54 heures. 
Application de forceps. 
Enfant vivant. 

Si nous résumons les résultats obtenus dans les observa- 
tions que nous venons de rapporter, nous verrons que le 
travail a duré : 

Dans 1 cas, moins de 12 heures. 

Dans 2 cas, de 24 k 48 heures. 

Dans 1 cas, 60 heures. 

Dans I cas, 73 heures. 

Au total, nous trouvoiTs 256 heures de travail pour 6 accou- 
chements, ce qui donne une moyenne do 41 heures par 
accouchement. Cette moyenne est plus favorable que celle 
de Leopold (80 heures) et moins heureuse au contraire que 
celle du professeur Pajot (29 heures). ~~ 
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Une mère est morte ; mais elle a succombé aux progrès 
rapides d'une affection cardiaque. Les six enfants se présen- 
taient par le sommet. 

Il y a eu quatre interventions : 3 applications de forceps, 
et une version. Deux des enfants sont nés morts. 

La mort de Tonfant semble due dans un cas à la gravité 
de l'état général de la mère. Dans l'autre cas, au contraire, 
la longueur du travail peut seule être incriminée ; le procédé 
de Krause doit donc être rendu responsable. 
Donc, bougie de Krause employée seule : 6 cas. 

Durée moyenne du travail 41 heures. 

Mères 1 mort. 

Enfants 2 morts. 

Pas d'infection utérine. 

(A suivre.) 

LES OPÉRATIONS POUR LES TUMEURS DE LA MATRICE, 
L'OOPHORECTOMIE ET LA CASTRATION DES FEMMES 
DANS LES AFFECTIONS PSYCHIQUES ET NERVEU- 
SES (1). 

{Suite et fin.) 

Par Sir Thomas Spencer li¥ells. 

Traduction par le D' R. Labusquièkb, d'après « The Bradshaw lecture 
delivered at the Royal Collège of surgeons of England ». 



De ropération césarienne et de Topération de Porro. 

La mortalité après l'opération césarienne depuis Tapplica- 
tion de la suture utérine et de la méthode antiseptjgue a été, 
surtout par Sânger etLeopold, si considérablement diminuée 
que le parallèle qu'on faisait jadis avec l'opération de Porro 
doit (2) être rectifié. Avant 1885, l'opération césarienne était 
une opération d'une mortalité extrêmement élevée : peu d'en- 
fants étaient sauvés et beaucoup moins de mères encore 

(1) Voir Annales de (r'piécologie, novembre 1891, p. 346. 

(2) « Amputation utéro-ovarique, complément de l'opération césarienne » 
ainsi que la définit Porro lui-même. 
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survivaient II est certain que Topération de Porro diminua 
la mortalité. 

Cependant, sur 152 cas dont on possède la relation exacte, 
la mortalité maternelle atteint encore 56 p. 100. La prépa- 
ration que voici représente l'utérus, les deux ovaires et un 
fibrome utérin que j'enlevai en mai 1887, après un accou- 
chement à terme, terminé par la naissance d'un enfant 
vivant, à une femme âgée de 37 ans. Mère et enfant sont 
encore aujourd'hui parfaitement bien portants. Le D"" Scat- 
tergood (Leed) m'a écrit, il y a une semaine, à ce sujet : 
a La femme ne ressent aucun malaise comme conséquence 
de l'opération qu'elle a subie ; elle se porte bien mieux qu'il 
y a plusieurs années. De même, son enfant est tout à fait 
bien portant. » Ce cas, et le chiffre de la mortalité jusqu'en 
ces derniers temps, plaidaient en faveur de l'opération de 
Porro ; mais les nouvelles statistiques de l'opération césa- 
rienne en Allemagne, nous enseignent qu'il faut donner la 
préférence à une opération plus conservatrice dans les cas 
non compliqués de tumeur utérine. Lorsqu'il existe une 
tumeur aussi importante, mieux vaut l'extirper en même 
temps que l'utérus ; mais, dans les cas simples, c'est à l'opé- 
ration césarienne, telle qu'elle a été perfectionnée par Sânger 
et Leopold, qu'il faut avoir recours ; opération qui, à l'heure 
actuelle, donne des résultats à peu près aussi favorables que 
Tovariotomie, car la mortalité, d'après les derniers rapports 
de quelques chirurgiens les plus habiles, n'est que de 5 0/0, 
résultat dont la chirurgie abdominale moderne peut s'enor- 
gueillir avec juste raison. 

La castration des femmes dans les affections psychiques 

et nerveuses. 

La castration, envisagée dans le sens le plus large du mot, 
qu'il s'agisse de l'homme ou de la femme, a une importance 
que ne possède aucun autre acte chirurgical. En effet, non 
seulement elle met souvent en danger la vie de l'individu, 
mais elle supprime, sûrement, la venue de toute lasérie d'êtres 
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F qui auraient pu arriver au monde par la simple observation^ 

L du premier commandement du Créateur : « Soyez fertiles et 

r multipliez-vous » (1). La gravité de l'opération, par rapport 

au sujet qui la subit, n'est rien en comparaison de l'extinction 

absolue d'une lignée de l'espèce. De là, l'importance qu'elle 

a aux yeux du moraliste, de là aussi la sévérité avec laquelle 

la jugent les législateurs. 

La mort, la prison à vie, sans aucun espoir de rémission, 

I telles sont les peines édictées, dans certains cas, contre la 

I castration injustifiée. Et, par castration, on entend toutes les 

I espèces de mutilations qui sont susceptibles de supprimer 

la puissance procréatrice de l'homme et la fertilité de la 
femme (2). 

r Les devoirs des chirurgiens les placent souvent tout près 

I des limites de ce qui est permis. Ebranlés par les déclara- 

5. tiens spécieuses, souvent à dessein mensongères des malades, 

par leurs notions vagues de moralité, poussés par leur propre 
tendance à l'action, et aussi par leur sympathie pour ceux 
qui souffrent, ils ne savent pas toujours s'abstenir quand il 
faut : les balances de la prudence tombent parfois en des 
mains incertaines. Aussi, chacun arrive-t-il à être con- 
vaincu de l'imminente utilité qu'il y a à ce que l'instruction 
technique soit complétée par une forte éducation morale ; 
on saisit combien il est indispensable qu'un frein moral modère 

(1) « En est-on bien-fjûr? Il y a si longtemps de cela? j> En tout cas, il eût 
été à souhaiter que le Créateur comprît l'enseignement comme le professeur 
Pajot, qui le résume un peu humouristiqueraent, dans la formule : a Enseigner, 
c'est rabâcher! D oumême, comme Spencer Wells, qui, après avoir jeté un pre- 
mier cri d'alarme en 1886, n'hésite pas à crier gare de nouveau en 1890, et en 
1891 ( Congr.françaù de chh'urg.')^ parce que ses premiers avertissements sont 
restés sans eflfet, et que les excès des laparotomist^s vont en augmentant. j 

(2) Mais, à quelle juridiction soumettre le « chirurgien mystérieux » qui 
préside à la naissance d'êtres hybrides, anormaux, sans utérus ou sans 
ovaires, etc. Qui prendra la responsabilité de cette suppression, si hâtive, 
de plusieurs lignées de l'espèce? Cela dit, sans vouloir, bien entendu, excuser 
en quoi que ce soit les mutilations injustifiées qui succèdent à des interven- 
tions moins mystérieuses. R. L. 






SPENCER WELLS 

les impulsions d'une dextérité manuelle acquise ou 
combien il serait nécessaire — par rapport à la iaparot 
général — que les médecins sentissent que leur prat 
soumise à l'influence restrictive, modératrice des 1 
les plus sages et les plus circonspects de la profes 
combien il est urgent que ceux-ci s'élèvent au niveau 
dignité et de leur responsabilité. Les progrès réalis 
la chirurgie abdominale au cours des quarante-cinq d( 
années sont bien de nature à étonner quelque peu le: 
cins qui ont passé une grande partie de leur exîsteni 
la pratique, et qui ont contribué au travail accompli, 
trouvé le temps d'examiner autour d'eux et de notci 
leurs contemporains ont entrepris. Les hommes d 
d'hui, voguant en pleins flots, se représentent mal,c 
le courant de l'expérience accumulée a été lent à 
duire; ils ne peuvent pas non plus se faire une idé( 
des efforts et des perplexités de ceux qui, les pr 
eurent à se mouvoir et à se diriger à travers les ol 
et les préjugés. Le progrès fut lent et il restait dv 
pour la réflexion. Il ne faut pas s'étonner si la r 
amenait parfois de l'hésitation et décidait à céder de' 
obstacles. Cooper, Lawrence, Green, Brodie furent de 
chirurgiens. Ils pratiquèrent et enseignèrent la cl 
qui fut la gloire et l'honneur de leur temps. Mais, c 
des hommes orthodoxes, ils respectaient les auto 
étaient eux-mêmes des autorités. Consacrer un certai 
à contrôler ce qu'on faisait, à tâcher de voir où l'o 
n'était pas, suivant eux, déshonorant et, par cont 
pouvait avoir quelque utilité. Cela leur permettait d 
leurjugement, déjuger avec calme, sans parti pri: 
réfréner l'impétuosité contagieuse des jeunes enthous 
Or, ce ne serait pas chose déraisonnable que de nous 
un instant, d'étudier quelle est notre situation vis-i 
certaines questions pendantes, ouvertes encore au 
Certes, nous sommes les derniers à vouloir empêc 
tentatives judicieuses de s'accomplir, mais nous vo 
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nous diriger sous le couvert de la prudence et avec les 
lumières de la raison, et constater chez les autres ce même 
désir. Ce n'est pas le moment d'aborder rhis torique del'ovario- 
tomie. Cependant, il n*est pas sans utilité de rappeler cer- 
^ tains de ses points, qui se rattachent au sujet que nous trai- 

tons. A son berceau, l'opération fut en quelque sorte 
1^' considérée comme une entreprise personnelle, à laquelle 

'èf' pouvaient, de temps à autres, se livrer des hommes comme 

j Livingstone, Brunel ou Colombus, qui furent soit des 

5 enthousiastes irréfléchis, stimulés par le désir de faire des 

H opérations sortant de l'ordinaire, soit des personnages si 

jr avisés, si au-dessus de leurs contemporains qu'ils ne pou- 

f valent être compris que d*un très petit nombre, et que moins 

i, encore pussent avoir l'idée d'imiter un exemple qui, bien 

que suivi d'un succès plus ou moins réel, excitait plutôt 
Fétonnement et la défiance que l'admiration, et n'apportait, 
^ comme récompense, que la conscience d'avoir fait de louables 

^ efforts dans le but de soustraire des femmes malades, expo- 

^ sées à une mort imminente. Puis vint un temps où les choses 

allèrent autrement. On étudia sérieusement et à un point de 
vue pratique. 

ï Ce fut un nouvel assaut contre des problèmes irrésolus. 

I Mais la lutte aboutit à l'invasion et à l'annexion de « tout 

W le domaine de la chirurgie abdominale ». Cela ressembla à 
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1^ la découverte des mines de Californie et des champs de dia- 

fc niants d'Afrique. La voie se trouva ouverte à tous les cher- 

|: cheurs, et les avantages s'étendirent au monde entier. De 

Ç. Tannée 1840 à l'année 1805, l'excision des tumeurs ovari- 

^ ques arriva à être considérée comme une pièce saine de la 

chirurgie, comme digne de figurer parmi les arts « guœ 'pro- 
mut omnibus », comme la lithotomie, et comme plus pleine 
de promesses dans ses résultats que la plupart des autres 
grandes opérations. Elle prit ses titres de naturalisation en 
Angleterre, fut enseignée dans les cours, et récolta bientôt 
une ample moisson de littérature didactique et critique. 
Mais il y avait un revers à ce brillant côté des choses. 
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L'inexpérience, la témérité, l'inhabileté créaient un danger. 
J'observais alors pour rovariotomie, comme aujourd'hui 
pour la laparotomie, une disposition, 'Une tondaoce à une 
intervention trop large, inconsidérée. Dans mon livre, publié 
en 1865, il semble que j'ai pressenti quelque chose de sem- 
blable à la folie actuelle, bien qu'elle fût de beaucoup moins 
développée qu'aujourd'hui. Voici ce que je disais dans la 
préface : « Je ne puis éditer ce volume sans faire entendre 
un mot d'avertissement. Une découverte qui a triomphé de 
toutes sortes d'oppositions, honnête et scientifique, précon- 
çue et ignorante, peut encore être ruinée, par la faute de 
partisans irréfléchis, inconscients, dont les erreurs jettent 
moins de discrédit sur eux que sur une opération qu'ils ont 
mal pratiquée et dans des conditions défavorables. 11 ne 
manque pas de signes qui témoignent que l'ovariotomie est 
entrée dans cette phase de son évolution, et l'on a raison de 
craindre que des hommes judicieux ne se laissent influencer 
par cette éclosion de folie, et que le triomphe de la chirurgie 
anglaise, auquel se sont employés tant d'efforts et de soins, 
ne soit arrêté avant son complet achèvement, ne soit même 
changé en défaite — temporaire, — par la faute d'avocats, 
enthousiastes il est vrai, mais irréfléchis ». Et nous ne nous 
trompons pas en affirmant que nos avertissements — car les 
miens ne restèrent pas isolés, — ne furent pas sans quelque 
utilité. On s'appliqua davantage à choisir les cas convenables, 
à mieux préciser te diagnostic ; les opérateurs eux-mêmes se 
préparèrent mieux à l'intervention par la lecture et l'obser- 
vation; enfin, les opérations malheureuses et les tentatives 
incomplètes devinrent beaucoup moins fréquentes. 

Mais l'ovariotomie n'était pas seulement une opération 
viable et vigoureuse. Elle avait en elle un pouvoir de fécon- 
dité, qu'on peut estimer aujourd'hui d'après le nombre des 
préfixes qu'on a accolés aux deux dernières syllabes. Avant 
le règne actuel, l'art des accouchements restait un peu dans 
l'obscurité. Les nécessités de la Maternité royale lui donnè- 
rent le prestige qui lui manquait. Les éperons de cheva 
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lier et la noblesse héréditaire furent conquis dans les 
chambres du palais. Mais le titre jurait un peu avec la 
vieille appellation de « Sage-Femme ». Le terme, accou- 
cheur vint en vogue, mais il s'adapta mal aux exigences 
des professeurs et des auteurs, il ne parut pas assez euphé- 
mique et fut jugé d'une signification trop pratique. On dési- 
rait une dénomination ayant un caractère plus scientifique, 
et celle d' « obstétricien » parut pendant un certain temps 
répondre au desideratum de ceux qui avaient l'ambition 
de montrer qu'ils savaient aussi bien enseigner la doctrine 
que manier le forceps. Cependant, les femmes, qu'elles 
soient dans les mains de Shandean SIops, ou de Caxto- 
nian Squills (1), ne sont pas toujours comme elles de- 
vraient être, aussi bien avant qu après Tacte obstétrical. 
Elles ont des maladies avant, sont sujettes à des accidents 
à ce moment, et souvent souffrent de complications dont la 
cure exige une intervention chirurgicale habile. Un certain 
nombre d'accoucheurs pouvaient à la vérité fendre un péri- 
née, mais il n'était pas donné à tout le monde de le remettre 
en état. Aussi les obstétriciens commencèrent-ils bientôt à 
créer une spécialité secondaire, ils se complurent à trouver 
des néologismes grecs, et ils ne furent pas longs à se décorer 
de la qualification de gynécologistes. La fondation de socié- 
tés de gynécologie fut le complément de cet esprit de secte, et, 
dans leurs actes, nous trouvons toutes leurs spéculations et 
leurs manœuvres si bien en évidence qu'il nous est possible 
de les observer et de les critiquer à loisir dans leurs bour- 
geons, dans leurs fleurs, et dans leurs fruits. 

Le développement de la spécialisation constitue à la fois 
un bienfait et un danger. Il est bon de savoir que des hommes 
de large culture, capables de relier chaque aire petite et 
spéciale de recherches et de l'examiner à la lumière du vaste 
domaine dans lequel elle représente un facteur essentiel et ina- 
liénable, se consacrent à des recherches particulières. Si ces 
sociétés spéciales étaient des lieux d'enseignement pour des 

(1) Personnages ridicules, dont il est question dans deux ouvrages anglais. 
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iDattres,etnoa des théâtres, qui se distinguent par des exhi- 
bitions successives de curiosités et des histoires de choses 
merveilleuses, qui doivent se produire à un temps prescrit, 
on pourrait les apprécier. 11 y a une grande différence entre 
un homme qui se conduit et agit ea spécialité, qui est reconnu 
comme tel, et un lot d'individus, mélangés, qui se réunissent, 
chacun poussant en avant, comme s'il s'agissait vraiment 
d'une société de spécialistes. Le maître d'une meute est un 
spécialiste à sa manière, mais il serait absurde de supposer 
que tout cavalier serait capable de prendre sa place, ou tout 
autre que celle d'un suivant. Mais, ici est le danger avec les 
groupes de gynécologistes. Il ne convient pas à tous de s'é- 
lancer sur le même sentier. Pour être quelquechose, chacun 
doit cultiver son petit domaine thérapeutique et s'y tenir. 
Or, tâtonner parmi les détails est une occupation absorbante 
et paralysante, et bientôt la courbe d'un pessaire ou le revê- 
tement d'un spéculum tiennent tout le champ de la vision, et 
les grands principes sont perdus de vue. Invariablement 
attaché à une seule idée et creusant toujours dans la même 
ornière, un homme peut tomber au niveau le plus bas de la 
routine. Qu'arrive-t-il ainsi? Tandis que du grand nombre 
des gynécologistes quelques-uns seulement s'inspirant de 
l'idée de Hunter « tout désaccord, harmonie non comprise », 
passent leur existence dans les sphères élevées des re- 
cherches spéculatives, réfléchissent, émettent des idées, 
multiplient les principes fondamentaux et les appliquent 
aux phénomènes pathologiques propres au sexe féminin — 
dans le but spécial de contribuer à l'élucidation de leur 
cause, de leur mode d'origine, et de leur prophylaxie — 
les autres se dépensent eux-mêmes sur le terrain inférieur 
de l'action thérapeutique. La maladie existe, mais le com- 
ment et le pourquoi ne les regarde pas. Pourquoi vouloir 
sonder l'impénétrable ? Si l'erreur et la folie des hommes 
produit quelque chose d'excisable, leur affaire est avec ce qui 
est accessible, et de l'extirper. Ainsi, la myomotomie suit 
l'ovariotomie. L'opération de Porro supplante la césarienne ; 
Battey a raison de ses difficultés avec Voophoreclomie nor- 
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maie, et Ton voit bientôt les moutons de Panurge se ruer en 
foule dans la trouée. 

C'est de cette oophorectomie épidémique, contagieuse, pour 
ainsi dire, que j'ai à m'occuper. 

L'opération elle-même n'est aucunement une nouveauté. 
Elle a été pratiquée de tout temps, bien que non pour des 
raisons chirurgicales. Au dernier siècle, et presque au même 
moment, L'Aumonier et Pott extirpèrent les ovaires comme 
moyens curatifs, le premier il est vrai, non de parti pris, à 
l'occasion de l'ouverture d'un abcès de la région iliaque. Au 
contraire, Pott entreprit systématiquement l'opération, et 
extirpa les deux ovaires qui constituaient une hernie ingui- 
nale.iBien que Blundell(l)n'ait pas lui-même pratiqué l'opéra- 
tion, il serait injuste de ne pas faire mention de sa proposition 
prophétique si souvent citée, à la Société médico-chirurgicale 
en 1823. Lassus, en 1858, et deux auteurs allemands commu- 
niquèrent deux cas semblables à celui de Pott. Kœberlé, en 
1869, enleva un ovaire, qui le gênait dans l'application d'une 
ligature sur le ligament large pour le traitement d'une rétro- 
version de l'utérus. Également, Esmarch extirpa peu après 
les deux ovaires à une jeune femme, atteinte d'atrophie con- 
génitale du vagin. Elle était en proie chaque mois, au moment 
des règles, à des douleurs si fortes, que dans ses contor- 

(1) Il est, en effet, extrêmement intéressant d'étudier l'œuvre de Blundell. 
Tout récemment [Edinh. med. Jowr., décembre 1891, p. 651), dans un discours 
à la Société obstétricale d'Edimbourg, B. Hart résumait, quant aux questions 
de gynécologie opératoire, son œuvre de la façon suivante : « il a prévu : l« la 
section des trompes de Fallope pratiquée, à Theure actuelle, par un certain 
nombre de chirurgiens, après l'opération césarienne ; 2° l'extirpation des 
ovaires contre la dysménorrhée et les inversions utérines, intervention connue 
aujourd'hui sous le nom d'opération de Battez ; 3° la modification apportée 
par Porro à la césarienne. Enfin, en ce qui concerne l'extirpation de l'utérus 
cancéreux, il a donné les indications qui sont précisément celles que recon- 
naissent aujourd'hui le plus grand nombre des chirurgiens. Je pense que 
le plus grand nombre des chirurgiens voudront, de préférence, procéder à 
Textirpation des parties malades après incision sus-pubienne, procédé opéra- 
toire qui permettra de se rendre compte de l'état des viscères abdominaux, 
mais qu'on reconnaîtra à la fin que l'extirpation à travers la filière pelvienne 
donne des résultats supérieurs d. R. L. 



SPENCER WELLS 419 

sions, ses eÉforts, elle forçait les ovaires à travers les orifices 
inguinaux. Comme ces organes étaient le point de départ de 
douleurs névralgiques irradiées, Esmarch les enleva, sans se 
préoccuper le moins du monde ni de la suppression de la 
fonction, ni de l'éventualité d'une ménopause prématurée, 
tout comme un dentiste extrait une dent douloureuse. Il fit 
simplement une castration bilatérale, et laissa l'honneur de 
la dénomination ovariotomie normule ou oophorecïomie à 
Battey et à Hégar, qui commençaient alors à mettre en vogue 
le terme « castration des femmes ». 

Ces deux chirurgiens firent en juillet et août 1872, à inter- 
valle de vingt jours, la castration après laparotomie, l'un 
à Fribourg, l'autre à Rom (état de Géorgie). Sans doute, 
ils n'eurent ni l'un ni l'autre aucune connaissance des 
raisons i,e leur intervention et do leur procédé opératoire. 
Les deux malades avaient la môme affection: névralgie cata- 
méniale. L'opérée d'Hégar mourut de septicémie. Aussi, du- 
rant quatre années, le chirurgien renonça- t-il à cette espèce 
d'opération. Baltey eut un meilleur résultat. Son opérée 
guérit et fut débarrassée de da maladie. Poussé par le succès. 
il sfe hâta défaire connaître cette opération, au mois de sep- 
tembre suivant, dans l'^ffanfa 7ned,andSurg.J.,etsixmois 
après exposa tous les détails de sa méthode et développa sa 
théorie à la Médical Soc. of Georgia. La même idée, ou à 
peu près la même, servit de base aux deux opérations. L'idée 
d'Esmarch n'avait pas été plus compliquée que d'enlever des 
organes qui étaient le siège et la cause de douleurs ressenties 
par la malade. Les deux autres pathologistes, par contre, vi- 
sèrent la fonction ovarique etses effets sur l'organisme. Hégar 
établit, expressément, dès le principe, qu'il espérait obtenir 
par la castration la suppression de la fonction ovarique, la 
cessation del'influence intermittente et périodique des ovaires 
sur l'organisme, et la production d'une ménopause prématu- 
rée. Battey était-il allé aussi loin dans ses prévisions, avait-il 
compris lui-même toutela portée de sa proposition, cela fut 
mis en doute. U consacra beaucoup de temps — six années 
— à délibérer et à consulter à ce sujet, et ne rencontra qu'in- 
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différence et désapprobation. Ses arguments ne réussirent 
à lui rallier personne. On soutint qu'il avait eu seulement 
l'idée de faire cesser des troubles pelviens, sans avoir vu plus 
loin ; mais, il mentionne nettement qu'il comptait sur un 
« changement de vie » après latîastration. S'il n'a pas aussi 
complètement que son collègue allemand, élaboré la question 
et développé sa doctrine, on peut cependant admettre qu'il 
savait ce qu'il faisait, et qu'il avait réfléchi à ce qui pouvait 
vraisemblablement arriver. De toute manière, il médita son 
sujet soigneusement, agit d'une manière indépendante, etfut 
le premier connu à agir ainsi. Il fut prudent, attendit patiem- 
ment, et épia soigneusement une bonne occasion de mettre 
son procédé opératoire à l'épreuve, et réussit enfin à démon- 
trer qu'il était logique, rationnel et efficace en pratique. Si ces 
arguments n'avaient converti que fort peu de monde à ses 
opinions, sa pratique fut bientôt suivie par des imitateurs, 
et des droits lui sont acquis au titre de priorité. 

Jusqu'ici nous n'avons parlé que de l'ovariotomie pour trou- 
bles menstruels. Les ovaires furent traités comme des crimi- 
nels avérés. Battey, dans son premier cas, paraît s'être 
efforcé pendant six années, d'obtenir une amélioration, mais 
inutilement. Ce ne fut qu'après avoir dûment constaté que le 
cas était sans ressources et incurable par les moyens ordi- 
naires, que l'intervention radicale fut résolue et pratiquée. 
C'était .une alternative pénible, et dont on ne tire pas vanité. 
Quand un chirurgien est dans la nécessité, non seulement 
de donner son avis, mais encore d'exécuter la décision prise, 
la seule circonstance qui le sauve dans l'affaire, c'est son 
habileté dans l'exécution. En cela, le point damnable c'est 
qu'il soit nécessaire de recourir à une telle mesure. Gomme 
la société est en défaut vis-à-vis du crime, de même les 
médecins le sont vis-à-vis de la maladie. Là, trop do lois, pas 
assez d'évangile ; ici, trop de médecine, pas assez de philo- 
losophie pathologique. Il pourrait en être autrement. Avec 
de meilleures principes, et une éducation plus éclairée, il y 
aurait moins de crimes et partant omins de pénalité. Avec 
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une intelligence plus nette des fonctions plus élevées de la 
médecine, plus de réflexion, plus de recherche et plus de 
raisonnement méthodique, on^se défierait davantage de la 
maladie, la résistance vitale deviendrait plus grande, et il y 
aurait moins de chirurgie. Mais nous sommes loin de nous 
être élevés à ce niveau, et les femmes atteintes d'accidents 
dysménorrhéiques peuvent, à bon droit, se réjouir dé ce qu'il 
existe encore quelques oophorectomistes aussi circonspects 
et aussi humains que Battey. 

L'année 1872 fut remarquable en cela qu'à un intervalle 
d'un mois l'un de l'autre, trois oophorectomies furent faites, 
par trois chirurgiens différents, sans qu'ils eussent récipro- 
quement connaissance de leur intervention. Nous avons rap- 
porté les opérations de Battey et d'Hégar. Le 1*' août, 
quelques jours après l'opération d'Hégar, Tait, de Birmin- 
gham, dit avoir enlevé les deux ovaires à une femme 
épuisée par une hémorrhagie incoercible, sous la dépen- 
dance d'une augmentation de volume ou d'une tumeur de la 
matrice. Elle se rétablit et fut mieux les deux années qui 
suivirent. On rapporte, également, qu'au cours de l'année 
suivante, le même chirurgien fit trois opérations semblables. 
Mais, dans deux de ses cas, il n'enleva qu'un ovaire. C'était 
là une opération imparfaite — non l'opération complète 
d'Hégar. Il est évident qu'il, y eut là intelligence imparfaite 
de la doctrine d'Hégar. D'ailleurs, il ressort de l'examen des 
statistiques de Battey, qu'un grand nombre des premières 
opérations de ce dernier furent entachées du même défaut. 
Il semble que, lui aussi, pour des raisons incompréhensibles, 
ait manqué au principe sur lequel tout repose Gillmore et 
Pallen, des Américans, firent, en décembre 1872, l'opération 
bilatérale, avec succès. Durant les quatre années suivantes, 
d'autres opérateurs la pratiquèrent, Peaslee, Trenholme, 
Goodell, Bims, Thomas... Ceux-ci, pour la plupart, suivirent 
l'exemple de Battey, et, au début, intervinrent chez des 
malades, tourmentées par des névralgies et des symptômes 
nerveux d'ordre général, ou qui étaip.nt atteintes d'anomalies 
congénitales incompatibles avec la menstruation. 
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Puis, en 1876, Trenholme imita ce que Hégar et Tait 
avaient fait, et pratiqua ropération^pour des héraorrhagies 
liées à des fibromes utérins. Trop de ces opérations demeu- 
rèrent incomplètes. Sur onze opérations, faites par Sims, de 
février 1875 à août 1881 , six furent unilatérales. La technique 
opératoire n'était pas non plus uniforme; les uns opéraient 
par la voie vaginale, les autres par la voie abdominale. A la 
longue, en 1881, Battey lui-même déplorant Tabus qui était 
fait de roophorectomie, se vit contraint, au congrès interna- 
tional teïlu à Londres, de faire entendre sa protestation, et de 
souligner le fait qu'il n'avait, jusqu'à ce moment, rencontré 
que quinze cas dans lesquels l'opération était justifiée. 

En 1876 seulement, Hégar, en Allemagne, se remit à opé- 
rer. Au mois d'août de cette année, il extirpa les ovaires à 
deux femmes atteintes de fibromes utérins hémorrhagiques. 
Kaltenbach, au mois d'octobre suivant, intervint aussi dans 
les mêmes conditions, mais son opérée mourut. Nussbaum 
eut un succès la même année. De cette époque jusqu^en 1879, 
Martin, Freund, Fehling et Tauffer châtrèrent plusieurs 
femmes, la plupart pour des fibromes rebelles aux autres 
modes de traitement. Tauffer et Langenbuch pensèrent que 
cette pratique pouvait être étendue, et ils opérèrent dans 
quelques cas où des phénomènes dysménorrhéiques et autres 
avaient manifestement une origine ovarique. Mais, dans 
l'ensemble, ce fut l'influence de la doctrine d'Hégar qui fut 
prédominante, et l'on n'eut pas à constater, en Allemagne, 
la même folie opératoire qu'en Amérique. Les rapports de 
Wiedow, à Fribourg et à Copenhague, montrèrent combien 
avaient été grands le nombre et les succès des oophorecto- 
mies contre les affections utérines parmi les Allemands. En 
Suisse, Bischoff, Bircher, et Mttlier, acceptèrent les théories 
de Battey et, sans hésitation, se mirent à opérer. Depuis 1880, 
l'opération a été acceptée en Espagne et en Italie. 

Ce n'est pas la première fois qu'on a dit qu'il est certaines 
affaires que les Français conduisent mieux que nous ne fai- 
sons. Et, sûrement, en certaines questions de gynécologie, 
il en a été ainsi. La faculté de logique est vigoureuse chez 
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les Français. Il semblerait presque que leurs femmes ne sont 
pas aussi sujettes que celles des autres pays aux troubles 
pelviens. La question de l'oophorectomie était devenue 
répugnante à cause du fanatisme des Américains, et trou- 
blante à cause de certaines révélations faites en Angleterre. 
Le « Batteyisme » était à la période d'essai, et en proces- 
sus de classification. On pouvait attendre: Fiat experimen.' 
tum ! Et pour l'instant, se contenter des observations et des 
communications faites. 

Les choses restèrent ainsi en France jusqu'en 1380, époque 
à laquelle, convaincu de la justesse du principe et de l'uti- 
lité de l'opération dans de^ mains judicieuses, le profes- 
seur Duplay opéra dans un cas de fibrome, en enlevant les 
deux ovaires. [1 fit sa seconde opération en 188i, 

Péan commença en 1882, et communiqua en tout huit 
observations. Dans trois de ces cas, il s'agissait d'absence 
congénitale de l'utérus et du vagin; dans les cinq autres, 
d'accidents névralgiques. Bien que, d'une manière générale, 
les laparotomies ne soient pas populaires en France, toute- 
fois, à l'heure actuelle, les chirurgiens français choisissent 
soigneusement les cas pour l'oophorectomie. Et les habitu- 
des de la pratique chirurgicale française rendent très impro- 
bable l'éventualité d'une épidémie de laparotomies. 

L'opération ne fut pas tout d'abord bien accueillie en 
Angleterre. Tait, de Birmingham, s'est, pour ainsi dire, 
identifié avec elle dès le principe. 11 l'a modifiée et étendu 
son champ d'application. Beaucoup d'autres ont suivi sa 
marche en avant, quelques-uns même tentèrent de le dé- 
passer. Les ovaires et leurs annexes subissent maintenant 
la même destinée. Aujourd'hui, les mailles du réseau des 
raisons physiques et morales, en vertu desquelles l'opéra- 
tion devrait être faite, sont si étroites que bien peu des cas 
qui, d'une manière quelconque, peuvent être rattachés anx 
organes de la génération ou de leurs fonctions, ont quelque 
chance d'échapper à la laparotomie ou à quelque chose de 
plus. L'état actuel de l'oophorectomie en Angleterre démon- 
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tre combien j'avais pleinement raison d'écrire ainsi que je 
Tai fait en 1882, et combien aussi mes avertissements sont 
restés sans eflfet. Je disais alors, et je n*ai pas un seul mot à 
rétracter aujourd'hui : « Bien que reconnaissant le principe 
) de l'opération, je constate qu'elle est d'une application très 
limitée, et qu'elle prête tellement à l'abus que son applica- 
tion dans les cas d'affections mentales et nerveuses ne 
doit être prise en considération qu'après le long essai d'au- 
tres moyens thérapeutiques, et avec la sanction formelle 
de praticiens expérimentés.... Sauf dans les cas où des 
fibromes hémorrhagiques peuvent exiger l'extirpation d'ovai- 
res sains, nous pouvons au moins demander qu'il soit bien 
, évident que les ovaires sont malades avant de consentir à 

|: leur extirpation, dans l'espoir qu'elle guérira de ces malaises 

nerveux, vagues, auxquels les femmes sont sujettes, qui 
souvent cèdent à un traitement moral ou à des changements 
dans les conditions sociales, qui, en beaucoup de cas aussi, 
s'améliorent par des moyens qui ne peuvent agir que médio- 
crement, excepté sur l'imagination, qui souvent réappa- 
raissent après la cure, laissant ces êtres découragés et 
offerts en victime à des expérimentateurs sans scrupules ou 
enthousiastes sans raisons.... ». 

Le-tJanger est, à l'heure actuelle, en voie d'augmentation, 
parce que l'opération s'est introduite partout. Les oopho- 
rectomistes du monde civilisé se donnent la main avec les 
châtreurs aborigènes de la Nouvelle-Zélande. L'ovaire est, 
en fait, le noyau de la science et la source de la pratique 
gynécologiques. Ses produits occupent l'art obstétrical. Les 
troubles qu'il provoque dans l'organisme en général sont les 
champs d'exploitation des prolétaires de la gynécologie. Ses 
changements anatomo-pathologiques, ses déplacements, ses 
lésions et celles de ses annexes sont l'arène des opérateurs. 
Ce qu'il y a d'extraordinaire, en vérité, c'est la tolérance 
des femmes, pour les sections et mutilations qu'on leur fait 
subir ! 

Mais Tovaire est encore plus que cela. La fonction capitale 
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dévolue à la femme, c'est la reproduction, toutes ses autres 
actions vitales ne sont que secondaires. Physiologiquement, 
pathologiquement, les organes de la génération ont des 
qualités propres dont le chirurgien doit tenir compte. Ce ne 
sont pas, à vrai dire, des organes vitaux. Le but à la réali- 
sation duquel ils sont destinés, vise plus l'espèce que l'indi- 
vidu. Le temps de leur activité fonctionnelle n'est pas aussi 
long que celui de l'existence de l'être dont ils sont un des 
éléments cens li tuants. Lasanté générale n'est pas plus mau- 
vaise, elle est peut être meilleure, pendant leur période d'inac- 
tivité. La maladie est exceptionnelle dans ces organes avant 
l'époque de la puberté. C'est le plus souvent durant le temps 
de leur activité qu'ils sont sujets à devenir malades. Le 
début des étate pathologiques dont ils sont le siège et qui 
peuvent entraîner la mort après l'âge critique, peut presque 
toujours être reporté à la période moyenne de l'activité gé- 
nitale. 

Ils affectent les forces et les facultés physiques et morales 
durant leur stade de développement et de pleine activité ; 
mais très médiocrement avant et après. Les trompes, la 
matrice et le vagin, sont des organes accessoires plus ou 
moins imptn-tants. L'ovaire peut exister sans eux. Mais, il 
est bien rare que trompes, matrice et vagin soient complé- 
ment formés en l'absence des ovaires. L'évolution d'ovules 
est encore possible, quand les annexes ovarîques ne sont plus 
représentées, ou même si elles sont en voie de dégénérescence 
cancéreuse. Les ovaires malades ou extirpés, la fonction 
s'arrête, tous les autres organes accessoires s'atrophient. 
Aucune des autres portions du canal génital n'est capable 
de faire ce que l'ovaire fait, mais la trompe peut se substi- 
.tuer à l'utérus comme siège de la gestation, et l'utérus, 
l'état de gestation excepté, se comporte essentiellement' 
comme une portion de la trompe. Dans l'enfance et la vieil- 
lesse, sa cavité diminue et se rapproche davantage de 
celle de la trompe. II est un fait, également, que le chi- 
rurgien, sur le point de se décider à l'extirpation, ne doit 
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jamais perdre de vue, et principalement dans les cas où 
les indications ne sont pas formelles, à savoir : que les 
ovaires ne sont pas des organes aussi isolés, que leur nom- 
bre n'est pas aussi invariable qu'on l'admet en général. Ici, 
comme ailleurs, se dessine une tendance au retour vers les 
types inférieurs de développement; ainsi, des îlots de tis- 
sus ovifères peuvent-ils exister dans les feuillets péritonéaux 
adjacents. Ils peuvent se trouver en dehors delà ligature du 
pédicule ; et, s'ils sont laissés in situ, ils sont aptes à con- 
server les impressions sexuelles et la faculté d'ovulation 
périodique. Liégeois mentionne le fait dans sa « Physiologie 
appliquée à la médecine ei à la chirurgie, 1869 ». Waldej^er 
trouva un fragment de tissu ovarique dans le pédicule d'une 
tumeur après avoir, croyait-il, terminé complètement une 
ovariotomie. Weigel, sur un total de six cents femmes, n'en 
compta pas moins de vingt-trois qui avaient plus que les 
deux ovaires. Les exemples de menstruation régulière, de 
grossesse après une ovariotomie bilatérale, sont du reste 
assez nombreux pour montrer combien le chirurgien peut 
être déçu dans ses calculs par une condition qu'il lui est 
impossible de prévoir ou de déterminer exactement, même 
au moment de son intervention. 

Le fait que les femmes, pendant une période de trente 
cinq à quarante ans ont une portion de leur organisme 
dans un état d'excitation périodique, en vue de l'acte spécial 
de la gestation, conduirait à penser, a priori, que l'ensemble 
de l'organisme doit, d'une manière ou d'une autre, exprimer 
les effets de cet état particulier. Or, il en est ainsi. Dans 
Penfance, les filles ont une résistance vitale supérieure, et la 
mortalité des garçons est plus grande. Durant la période de 
procréation la proportion est inverse, et cela indépendam- 
ment des accidents de l'accouchement. Après la ménopause, 
après l'âge critique, la mortalité maxima s'observe de nou- 
veau dans le sexe masculin. Et ces différences de mortalité 
entre les deux sexes, envisagées d'une manière générale, 
seraient encore plus marquées si les accidents et les mala- 
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dies de la grossesse et des suites de couches ne rétablissaient 
pas un peu l'équilibre. 

II existe entre les doux sexes, k toutes les époques de la 
vie, une différence constitutioimeUe ; mais, durant la période 
où les femmes sont essentiellement des femelles, elles ont 
une sensibilité, une excitabilité plus grandes, une fibre plus 
lâche et plus délicate, avec une disposition plus marquée 
aux affections nerveuses et aux maladies à caractère asthé- 
nique. Le développement de la puberté entraîne une série 
d'accidents, habituellement l'anémie ; l'ovuration, la partu- 
rition et la lactation sont le point de départ d'un certain 
ordre de troubles, tandis que des anomalies nerveuses et des 
dégénérescences de tissus marquent le déclin des fonctions 
et la torpidité des organes de la génération. 

Des états pathologiques nombreux, dont l'atténuation ou 
la cure ont été obtenus ou recherchés par la castration, nous 
devons évidemment exclure ceux qui sont liés à la gestation. 
Ils peuvent sans doute, éventuellement, exiger l'ovario- 
tomie, mais pour l'instant, nous n'avons aucunement h nous 
occuper de ce sujet. Une des dernières tables d'oophorec- 
tomies donne l'âge des plus jeunes des opérées : 18 ans, pour 
myômes hémorrhaglques ; 17 ans, pour névralgie ovarique 
et hystérie, cas dans lequel la maladie ne fut pas le moins 
du monde améliorée; enfin, 18 ans, pour malformation. 

Péan.une fois, fit la castration pour des symptômes épilep- 
tiques compliqués de troubles mentaux à l'âge de 45 ans, et 
sans résultats favorables; c'est l'âge le plus avancé dans la 
table qui concerne les malades nerveuses. L'âge immédiate- 
ment au-dessous, est 40 ans, et 52 ans est l'âge extrême dans 
la table des cas utérins, encore la malade mourut-elle quel- 
ques mois après de cancer. Il semblerait par là que chez 
toutes les malades plus âgées qui se soumettent à la section 
abdominale, il s'agit d'ovariotomie pour hypertrophie kys- 
tique ou autre des ovaires. De 171 femmes qui subirent 
l'opération pour fibromes utérins hémorrhaglques, 53 étaient 
âgées de 30 à 40 ans, 63 de 40 à 50, et seulement'9 de moins 
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de 30 ans. Le nombre des cas d'oophorectomies pour d'autres 
raisons est comparativement faible, et peu des opérées 
avaient dépassé Tâge moyen. 

Les limites dans lesquelles, d*après nos recherches, se 
rencontrent les maladies justifiables de Toophorectomie 
comprennent un espace de 20 ans de la vie de la femme, de 
30 à 50 ans. Aussi, dans Tordre habituel des choses, les in- 
dications, sauf pour les fibromes, ne peuvent être que rares. 
Si le promoteur lui-même de la doctrine n'a trouvé en dix 
ans que 15 cas où l'opération était réellement indiquée, nous 
sommes autorisé à admettre en présence d'un nombre d'opé- 
rations beaucoup plus élevé, que les opérateurs sont ou 
bien le jouet de leurs propres illusions ou bien qu'ils man- 
quent de jugement. 

Durant les 20 années auxquelles il a été fait allusion, les 
maladies auxquelles les femmes sont le plus communément 
sujettes, et qui sont liées aux organes de la génération, con- 
sistent eu un développement anormal du tissu utérin, fibreux 
ou musculaire, soit interstitiel, soit proéminent de Tune ou 
l'autre des surfaces de la matrice. Ces tumeurs engendrent 
des malaises incompatibles souvent avec la vie sociale. Elles 
constituent des obstacles à l'accouchement. Elles sont le 
point de départ de toute une variété de phénomènes nerveux 
réflexes, en quelque cas presque intolérables. Elles peuvent 
donner lieu à des épanchements ascitiques, à des attaques 
de péritonite aiguë ou chronique, et à des hémorrhagies 
graves. Et Rœhrig déclare que les cas, assez mauvais pour 
être venus chercher une amélioration à Kreusnach, ont fourni 
une mortalité directe de 11,4 p. 0/0. 

Contre une maladie susceptible de causer tant de méfaits, 
on est vraiment autorisé à employer toutes les ressources 
que la science met en nos mains. Bien qu'un certain nombre 
de femmes souffrent moins qu'il n'est mémo possible de l'ex- 
pliquer, ces. tumeurs sont de nature à rendre misérables et 
de ruiner toute une série d'existences. Le traitement médical 
n^a, dans l'espèce, guère d'efficacité. Quanta la myômotomie, 
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ses résultats, même à. l'heure actuelle, sont déplorables. Et 
l'opération, quand elle n'a pas été fatale, est restée souvent 
incomplète. 

Ces tumeurs ont, en quelque sorte, un caractère de multi- 
plîcité, aussi, le malade est-il exposé à retomber dans son 
état antérieur, du fait du développement des noyaux aban- 
donnés ou d'une néoformation de tumeurs. Un grandnombre 
d'auteurs ont soutenu qu'une femme sur cinq ou six est 
atteinte de fibrome de l'utérus, petit ou volumineux, silen- 
cieux ou point de départ de malaises. Heureusement, s'il en 
est ainsi, le plus grand nombre n'ont qu'une existence tran- 
sitoire. Beaucoup, qui dans les autopsies de femmes âgées 
sont trouvés en voie de dégénérescence ou de transforma- 
tion montrent qu'ils ont une tendance à s'atrophier, à devenir 
inoffensifs après la ménopause. 

Basée sur ce fait, la castration nous offre avec la myômo- 
tomie ce contraste frappant d'une mortalité de seulement 
Ki,6 p. 0/0, allant de pair avec une diminution des tumeurs, 
l'arrêt des hémorrhagies, et la disparition de beaucoup des 
symptômes concomitants. Comme, en outre, la moitié de cette 
mortalité était due à la septicémie, le champ s'ouvre lar- 
gement à l'intervention chirurgicale. 

Mais l'utérus n'est, en réalité, qu'une portion de l'oviducte, 
destinée au séjour temporaire de l'embryon. Or, nous n'avons 
pas encore déterminé exactement quelles sont les influences 
sur la constitution des fonctions naturelles de la portionpro- 
prement dite des trompes, et nous ne savons pas grand'cbose 
de leur pathologie. Quelquefois, les trompes usurpent le 
rôle d'organes incubateurs. En pareille condition, il est 
évident, parce que la mort, à défaut d'intervention, serait à 
peu près certaine, qu'il faut les extirper dès que cet état 
anormal menace la vie. Mais, dans ces derniers temps, ces 
organes inspiraient une certaine crainte. Comme ils ont une 
structure érectile, il rougissaient, en quelque sorte, au con- 
tact de l'explorateur abdominal. Puis un cri s'éleva contre 
eux comme étant des organes sujets aux congestions, aux 
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hydropisies, aux stases, aux suppurations, aux hémorrha- 
gies, aux névralgies, et comme étant Torigine de toutes 
sortes d'aberrations psychiques. Il se produisit alors une 
réaction violente, et, dès lors, tout malaise hypogastrique 
donna lieu à une exploration ou à une mutilation. 

Ainsi qu'il arrive avec d'autres canaux, les passages in- 
ternes et externes ne sont pas toujours libres comme ils dè"- 
vraient l'être, ^Jeur contenu n'est pas toujours normal. 
Irrités eux-mêmes, ils provoquent de l'irritation autre part. 
On en pourrait dire autant de conditions semblables chez 
l'homme. Mais, viendra-t-il jamais à la pensée de quelqu'un, 
d'exciser le pénis pour un rétrécissement ou une gonorrhée, 
ou de castrer un homme parce qu'il a une hydrocèle, où 
qu'il pèche contre la morale. 

Mieux vaut être sincères et patients, avouer que nous sa- 
vons peu de choses, tâcher d'en apprendre davantage, et, en 
attendant, éviter d'être préjudiciables. Qui est capable de 
diagnostiquer, à coup sûr, rexistence de maladies irrépa- 
rables, dans ces organes inaccessibles à nos moyens d'in- 
vestigation ? Une incision exploratrice est un aveu d'igno- 
rance, et trop souvent un témoignage d'impatience. Combien 
semblable intervention est peu justifiée dans une maladie 
sans gravité sérieuse, en présence de laquelFe il est permis 
d'attendre ! 

Un cas de malformation congénitale, compliquée de ce 
qu'on appelle aujourd'hui dysménorrhée mécanique, qui se 
termina par la mort, inspira à Battey, qui avait soigné le 
sujet, l'idée qu'on pourrait peut-être, comme mesure extrême, 
combattre cette affection par l'extirpation des ovaires. Et 
Gilmore fut le premier à éprouver la valeur de ses conclu- 
sions sur ce point spécial. Peaslee l'imita en 1876, et Battey, 
en 1877. Ce dernier eut la satisfaction d'obtenir un bon ré- 
sultat. Il en alla de même pour le cas de Gilmore. Depuis 
lors, l'opération a été répétée pour la même raison ou de 
semblables avec une mortalité, si je puis en juger d'après le 
petit nombre des faits, de 15 p. 0/0. Dans cette catégorie de 
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cas, on peut ranger les obstacles à la fonction menstruelle 
conséquences d'accouchements laborieux, d'accidents, de 
tentatives chirurgicales faites par des gynécologistes impru- 
dents, ou suites de malformations pelviennes, de flexions et 
de déplacements de la matrice. Ce sont, après tout, des con- 
ditions peu communes, et Toophorectomie, en tant que 
moyen de parer aux accidents, est moins dangereuse et plus 
efficace que les autres opérations faites pour guérir ou sou- 
lager les malades. 

Les ovaires eux-mêmes sont souvent le siège de la douleur, 
et l'origine de névralgies aiguës et de symptômes hysté- 
riques. Les accès coïncident avec l'excitation périodique de 
l'organe. Et les rapports de ces symptômes avec l'ovaire 
sont démontrés par le fait qu'ils se manifestent au moment 
de l'imprégnation, et qu'ils sont même pour certaines femmes 
la preuve que la conception a eu lieu. Souvent, ils coïncident 
avec les premières périodes du développement des dégéné- 
rescences kystiques, et, en beaucoup de cas, ils cessent im- 
médiatement après l'ablation des ovaires. Ce résultat, je 
l'obtins dans 3 opérations sur cinq, que j'ai pratiquées. 

Cause, effets, et moyens curatifs sont ici parfaitement mis 
en évidence. Pour les deux autres cas, il est probable que 
dans Tun le bénéfice obtenu fut dû autant à la reposition d'un 
utérus épaissi et rétrofléchi qu'à l'extirpation de l'un des 
ovaires, l'autre ovaire étant dans un tel état d'atrophie, qu'il 
n'avait plus de forme et qu'il était inerte. Dans le 5* cas, les 
ovaires avaient été enlevés, à intervalles divers, par des chi- 
rurgiens Hollandais en renom, d'ailleurs sans aucun avan- 
tage durable. Quand j'opérai, je ne constatai aucune trace 
de l'un ou l'autre ovaire, je me contentai de décoller une 
portion de l'épiploon et une autre du petit intestin qui adhé- 
rait à l'utérus^ et de sectionner une autre portion d'épiploon 
qui était à la fois soudée au fond de l'utérus et à la cicatrice 
abdominale. Dans les deux cas, la castration n'avait pas 
soulagé les malades. La libération des adhérences anor- 
males réalisa ce qui manquait, et doit être considérée comme 
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quelque chose de plus que le simple complément des deux 
oophorectomies. Tous ces cas avaient été discutés, dans des 
'■"nsultations répétées, par plusieurs hommes compétents ; 
I n'avait rien négligé dans la voie des moyens palliatirs, et 
icune décision ne fut prise sans délibération impartiale. 
)tte expérience, quoique très limitée, suffit & démontrer 
mbien la question de cette opération contre ta dysmé- 
■rrhée nerveuse est entourée de difficultés diagnostiques et 
onostiques. 

Si l'on considère l'infinie multitude de malades qui viennent 
us consulter po_ur des symptômes nerveux et mentaux, 
îarres, tourmentants par leur ténacité et leur obscurité, 
. conçoit que beaucoup de praticiens téméraires, trop im- 
essionnables, irrités de leur impuissance, épris de nou- 
antes, excités par l'exemple, et avides d'une renommée 
;ale, aient cédé à la tentation, dans l'espoir que la chance 
i favorisaient;, et réussissant surtout à prouver combien 
t puissante la contagion de la folie. 
Si l'on veut bien se rappeler combien do cas guérissent 
ontanément, combien souvent les symptômes s'évanouis- 
nt à la suite d'une impression psychique ou même d'un 
oc physique, ou par le maintien d'une attitude anormale, 
l'on songe combien d'ovaires fertiles mais douloureux ont 
i sauvés par le traitement systématique de Weir Mitchell, 
combien de fois il est arrivé qu'une opération, simulée ou 
jomplète, a suffi à supprimer ou atténuer les souffrances, 
en vient à douter de ta soi-disant nécessité et même du 
étendu succès de l'opération. Il est toujours impossible de 
m départager ce qui est dû à l'excision ou à l'impression 
ychique. On ne saura jamais le nombre de femmes qui ont 
S rendues stériles, et qui auraient pu être tout aussi bien 
barrassées de leuis souffrances par un traitement simulé. 
îst là une question qui supprime le lustre d'emprunt d'une 
isse de statistiques. 

Vous ne prétendons nullement qu'il ne se rencontre ja- 
lis des cas de dysménorrhée nerveuse, accorapafînés de 
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symptômes névralgiques, hystériques, contre lesquels lai 
dicatioD échoue, et qui ne laissent pas d'aulre alternat 
aux malades que de les subir ou de se faire opérer. Mais, 
que nous affirmons, avec Battey, Duncan et beauc( 
d'autres médecins avisés, c'est que ces cas sont très rai 
Le mystère de certaines statistiques ne sa trouve dév< 
que quand on apprend certaines histoires révoltantes et 
thentiques, comme celle de cette jeune dame qui, bien p 
tante, quitte son domicile, va à Londres ou dans quel 
ville de province, et là, prise d'une indisposition insif 
fiante, consulte qui — un homme qui ne se préoccupe 
d'autre chose que d'obtenir l'aveu que les périodes me 
truelles s'accompagnent de « quelques mulnises », et 
part de là pour insister sur la nécessité de l'oophorecton 
qu'il pratique quelques jours après. Fort heureusement 
dame revint, put rentrer chez elle et raconter ce qui s'é 
passé. Mais si elle était morte, quelle eût été la sancti( 
Mes premiers et derniers avertissements étaient-ils hors 
propos et exagérés ? 

Personne ne peut se glorifier des avantages de l'oophoi 
tomie contre l'aliéuation mentale. Sans doute, un cert 
nombre de jeunes filles mélancoliques, poussées par de I 
gués souifrances et ayant songé au suicide à cause de 1' 
puissance de la médecine, peuvent, après avoir été opén 
retrouver le rire et se reprendre à vivre, car les femmes 
sont pas moralement affectées par la castration comme 
eunuques. Mais, pour ce qui est des vraies folles, non ! ] 
gynécologistes ne dépeupleront jamais les asiles d'aliél 
D'ailleurs, les nécropsies faites dans ces asiles, montr 
généralement dos ovaires sains ou atrophiés, et, d'ai 
part, parmi les malades sur lesquelles l'opération, justif 
de l'ovariotomie a été faite pour des dégénérescences 
ovaires, il ne s'en est rencontré de folles qu'extrômenj 
rarement. 

Les plaisanteries d'hommes qu'il ne nous sied pas de ni 
mer, qui parlent de débarrasser le monde de la folie et 

ASH. Ds aïK. — vol, xnri. n 
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mal, ne visent pas moins qu'à l'extinction de l'espèce 
humaine et à la castration sur lui-même du dernier homme, 
car qui castre les fous est fou lui-même. En ce qui concerne 
la nymphomanie, un opérateur se compromet quand il se 
prononce d'une manière aussi inconséquente.. 11 doit savoir 
que la passion chez la femme se raille de Toophorectomie, 
et l'absence de logique de son raisonnement, condamne son 
jugement. 

La fureur erotique et les mauvaises habitudes qui dénotent 
un esprit mal équilibré, sont des conditions qui sont bien 
plus du ressort du moraliste que du chirurgien. Les parents, 
les tuteurs et le clergé doivent être les guides et les protec- 
teurs de la jeunesse. La profession médicale ne peut agir 
qu'en les instruisant. Cette question importante a été rare- 
ment traitée avec plus de sagesse et de jugement que par 
Wheelhouse, de Leeds (1). 

Conclusions. — L'oophorectomie, ou l'ablation des ovaires 
normaux, peut être conseillée dans quelques cas de fibromes 
utérins, et contre des hémorrhagies d'origine utérine, incoer- 
cibles. 

On peut y recourir au cas de certaines malformations des 
organes génitaux, de déformations pelviennes, et d'obstruc- 
tions accidentelles du vagin. 

Le droit de la pratiquer dans les cas de dysménorrhée 
ovarique ou de névralgie est très limité, et l'intervention 
n'est justifiée que lorsque les accidents ont résisté à tous les 
autres moyens thérapeutiques, et que la vie ou la raison 
sont en danger. 

(1) Sp. Wells cite, ici, certaines propositions de cet auteur, qui peuvent 
être résumées de la façon suivante : 

Il incombe au médecin de bien renseigner les parents sur la nature des 
dangers auxquels leurs enfants sont exposés, quand ils sont soustraits à leur 
surveillance ; instruits par le médecin, les parents doivent s efforcer de rem- 
plir complètement leurs devoirs vis-à-vis de leurs enfants. D'autre part, il est 
du devoir des personnes à qui l'on confie l'éducation des jeunes gens, de 
s'efforcer de développer chez leurs élèves autant la pureté de l'esprit que les 
facultés de l'intelligence. Pour le reste de l'éducation morale, on peut entiè- 
rement s'en remettre aux ministres de la religion. 
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Dans presque tous les cas d'excitation nerveuse et de 
folie, l'opération est injustifiable. Jamais, elle, no doit être 
pratiquée sans le consentement de la malade jouissant de 
toute sa raison, et émettant sa volonté, après qu'on l'aura 
mise parfaitement au courant de toutes les conséquences 
possibles de l'intervention. 

L'excision des ovaires malades et de leurs annexes doit 
être nettement distinguée de l'oophorectoraie, et, comme 
dans la plupart des cas de laparotomie, ne doit être prati- 
quée qu'après délibération avec des hommes dont l'autorité 
n'est pas discutée. 

L'opération, dans les cas de nymphomanie et de maladies 
mentales, est, pour ne pas dire plus, injustifiée (I). 



(1) s. Wells tennine par des coDsidénitions générales, dans lesquelles il 
iDBÎBto sur [e devoir supËrïeur qu'il y a à préserver de toute atteinte l'hono- 
Tftbilité médicale, léguée par les géuérations aDtérieurea comme un dépôt 
sacré. Dans ce but, il faut que chaque praticien, dans sa sphère, s'efforce de 
Be mettre à l'abri de toute suspicion. Car, le public est conduit A juger, eu 
quelque Borte, nu p/ed levé, la profession médicale, iL l'apprécier d'après les 
eieinpIcB particuliers qu'il a sous Les yeux, c'est le a ab unu di$ce omn^iD. 
L'auteur s'élève enfin une deuiième fois, et de la manière la plus vigoureuse, 
contre les a cbâtreurs » A outrance. 

R. L. 



Le principe qui domine toute la thérapeutique est celui-ci : 

Un médecin honnête, intelligent et prudent doit tou- 
jours proportionner les dangers du remède, à la gravité 
de la maladie. 

Si la formule de Danton est applicable à la politique, il 
n'en est pas de plus désastreuse en médecine. Certains suc- 
cès audacieux se paient par vingt revers. 

Jamais de timidité, jamais de témérité. De la raison et de 
la prudence quand il s'agit de la vie humaine. 

Prof Pajot. 
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DU TRAITEMENT ÉLECTRIQUE EN GYNÉCOLOGIE (1) 

V [Suite et fin). 

Par le D'' Mail j. 



I II nous reste à examiner un dernier point auquel les parti- 

^ sans de la méthode électroly tique semblent attacher une 

5c grande importance, et auquel on tend à attribuer une valeur 

^'' de premier ordre dans le traitement des maladies infectieuses 

^ de l'appareil génital chez la femme, nous voulons parler de 

I l'action antiseptique du courant. 

• L'examen de ces résultats va nous permettre de tirer les 

fi conclusions suivantes : 

Le mécanisme de Tarrêt des hémorrhagies dans Télectri- 
5 sation des fibromes utérins ne paraît pas dû à la production 

l d^une entrave intra-utérine ni au rétrécissement cicatriciel 

I . du canal cervical. Les autres résultats thérapeutiques rela- 

ie' tifs aux fibromes utérins par la méthode du courant galva- 

nique, peuvent être obtenus plus simplement par le courant 

faradique, et sans aucun danger pour la malade. 

Nous tenons avant de terminer à prévenir le lecteur que 

1 dans le présent et trop court article sur un sujet aussi com- 

^ plexe on ne doit pas voir un réquisitoire de parti pris contre 

remploi du courant galvanique aussi bien en gynécologie 
qu'en électrothérapie en général, ni une tendance à faire 
prévaloir une méthode qui nous est personnelle. Le prati- 
cien suffisamment versé dans les connaissances d'électro- 
physiologie peut faire un choix judicieux entre les différents 
^ modes d'électrisation que nous avons aujourd'hui à notre 

% portée et qui peuvent s'augmenter avec les progrès de la 

^. science. Nous voudrions surtout attirer l'attention sur ce 

point que l'introduction des mesures électriques en théra- 
peutique est d'un emploi trop récent pour qu'elles puissent 
nous donner une indication utile au point de vue du traite- 
1^ ment ; il serait au moins prudent d'attendre que Télectro- 

^,: 

^ (1) Voir Annales de Gynécologie, novembre 1891, p. 370. 
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physiologie nous ait donné la relation suivant laquelle 
elles interviennent dans les réactions physiologiques. Enfin, 
dès maintenant, nous croyons pouvoir affirmer que la notion 
d'intensité ou de quantité qui suffit à déterminer les effets 
de Télectrolyse « in vitro » devient insuffisante lorsqu'on 
applique un courant continu dans un milieu organisé et vi- 
vant: 1° parce que les efîets chimiques paraissent y jouer un 
rôle fort restreint ; 2** parce que ces effets chimiques s'ac* 
compagnent d'effets dynamiques et généraux pour lesquels la 
valeur de la force électromotrice en particulier et surtout 
les valeurs respectives de la force électromotrice et de 
l'intensité semblent avoir une importancje capitale. Nous 
appuyons ces conclusions théoriques sur les récentes publi- 
cations de M. Vigoureux (loc. cit, et Traitement de la neu- 
rasthénie par Lovillain. Paris, éd. 1891) et sur les expé- 
riences que poursuit actuellement M. d*Arsonval au Collège 
de France {Bulletin de la Soc. de physique). 

11 n y a guère que dans le public médical que ces idées 
ont pu trouver un certain écho. La discussion des expé- 
riences relatives à cette question est résumée dans un arti- 
cle de la Revue scientifique (I), c'est cet article que nous 
nous contenterons de reproduire ici en le résumant : 

« Les premières recherches y voyons-nous, sur Faction 
de Télectricité sur les microbes datent de 1875, Schiel. En 
1879, Cohn et Mendelsohn observèrent qu'en faisant passer 
pendant 24 heures un courant fourni par 3 éléments Marié- 
Davy dans un tube en U, contenant une solution nutritive, 
les bactéries étaient tuées au voisinage des deux pôles, mais 
c'était le liquide lui-même qui paraissait être devenu stérile 
puisque de nouvelles cultures ne pouvaient s'y développer. 
En réalité au voisinage du pôle positif il était devenu forte- 
ment acide. On ne pouvait donc on tirer aucune conclusion 
relative à l'action directe de Télectricité sur les microbes. 

« Les récentes expériences de MM. Apostoli et Lageniôre 



(1) No 20, 15 nor. 1890, p. 636. 
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sont passibles des mêmes remarques et n'ont pas fait avan- 
cer la question. 

« Pour échappera ces causes d'erreur, MM. Prochownick 
« et Spaeth ont opéré dans un vase ordinaire, en rapprochant 
« les électrodes : l'agitation produite dans le liquide par les 
a dégagements gazeux en mélangeaient ainsi facilement les 
« couches, recombinant facilement les éléments dissociés 
• par le courant, et produisant alors un état moyen et per- 
« sistant dont la durée n'a qu'une importance secondaire. 
« Mais les auteurs, en agissant par ce procédé sur le bacille 
a du foin, les microcoques du pus, et la bactéridie charbon- 
« neuse n'ont alors obtenu que des résultats insignifiants. 
« En somme, comme le fait remarquer M. Duclaux, dans 
a toutes ces expériences, si quelque action sensible a été 
« constatée, il faut la rapporter à une action chimique, et 
« jusqu'ici personne n'a encore pu mettre en évidence une 
a action physique directe, de l'électricité sur les microbes. 

Il est inutile, croyons-nous, d'insister davantage et de mon- 
trer combien peu on est fondé d'attribuer une action anti- 
septique spéciale au courant constant et que là non plus nous 
ne saurions y voir une indication spéciale d'intensité. Cepen- 
dant si un doute pouvait encore subsister il suffirait de rap- 
peler ici que l'eschare produite s'élimine comme toute 
escharepar suppuration ainsi qu'en fait foi le passage suivant 
emprunté à un ouvrage récent : « Un écoulement séro-puru" 
lent apparaîtra les jours suivants. C'est un effet plus lointain 
de la cautérisation, il est nécessaire que l'eschare s'éli- 
mine ». Et plus loin : « On pourrait même faire des injec- 
tions intra-utérines si la moindre odeur persistait ». 

Nous n'aborderons pas ici l'examen détaillé des résultats 
thérapeutiques que les nombreux adeptes de cette méthode. ' 

ont obtenus tant en France qu'à l'étranger. Cette discussion ! 

a été faite maintes fois et a été présentée sous des points de 
vue assez variés pour que nous puissions nous dispenser d'y 
prendre part, nous renvoyons pour cela le lecteur aux diffé- 
rents auteurs mentionnés dans l'article de Osterloch (1). 

(1) Sohmidfi Jahrbuvhr.j 1891, n» 2, p. 93. 
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Nous ne voulons insister ici que sur un seul point du débat : 
Là méthode du courant continu peut-elle être dangereuse ? 
Pour nous, la réponse ne saurait être douteuse. Nous ne 
croyons pas, en effet, qu'un traumatisme violent, et pour 
préciser un traumatisme qui oblige la femme à garder 
un repos absolu, de durée variable, qui s'accompagne fré- 
quemment d'une élévation thermique, le soir même (on a 
noté du péritonisme au début), qui expose les cardiaques à 
une syncope immédiate ; nous ne pensons pas, disons-nous, 
qu'un semblable traumatisme, au contaot d'un tissu infecté 
ou au voisinage d'une lésion d^origine septique, soit une 
chose négligeable. Sans vouloir ici agiter le spectre des vic- 
times de l'électrolyse, nous pouvons dire que la littérature 
médicale fourmille d'exemples où l'intolérance des malades 
pour ce genre de thérapeutique a été un obstacle à la conti- 
nuation du traitement. 

Dixon Jones entre autres (1) reproche amèrement à l'élec- 
trolyse de déprimer et d'infecter des malades qui, de ce fait 
même, voient leurs chances de guérison diminuer d'autant 
lorsqu'on est obligé d'avoir recours à l'hystérectomiè. A ce 
propçs, il s'élève avec force contre cette tendance des 
électrothérapeutes à démontrer que leur méthode est inof- 
fensive et que pour la pratiquer il n'est pas nécessaire d'ap- 
profondir les mystères de Télectricité. « Je voudrais cepen- 
dant, dit-il h peu près textuellement, que celui qui se mêle 
d'enfoncer des aiguilles à plusieurs pouces de profondeur à 
travers la cavité abdominale ait une teinture suffisante de 
quelque chose ». 

Nôggerath (2) nous communique quatre observations per- 
sonnelles dans lesquelles chez trois des malades, on fut obligé 
d'interrompre le traitement par suite d'aggravation des 
symptômes. Dans sa pratique particulière, une dame Von H. .. , 
fut obligée « de cesser le traitement après 5 séances de 
a 50 milliampères, à cause de l'état de prostration toujours 

(1) New York med. Journ.j 25 août et l^^ septembre 1888. i 

(2) CentralhUtt fur Qynœcologie, 1890, n° 27. | 
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« croissant où la mettait chaque applicatioa électrique ». 

Chez une autre de ses clientes, M. K... : « J*ai appliqué, 
« dit-il, pendant 5 minutes, un courant de 50 milliampères 
« pôle négatif dans lutérus. Après la séance, la malade ne 
« put se lever, elle avait une impotence fonctionnelle presque 
a absolue de ses jambes, et cet état dura dix minutes, mais 
« on peut penser à Teffet de Tapplication de 175 milliampères 
« chez cette malade ». 

(Chififre recommandé par Saulman.) 

Pour terminer ce trop rapide examen qui ne rentre du 
reste qu'incidemment dans le cadre que nous nous sommes 
tracé, et pour qu'on ne nous accuse pas de ne voir que les 
inconvénients de la méthode, disons avec la grande majorité 
de ceux qui Tout expérimentée que très souvent on obtient 
une amélioration considérable et que la cure symptomatique 
des fibromes (disparition des hémorrhagies, des douleurs, 
diminution du volume de la tumeur, amélioration de l'état 
général), n'est pas une utopie ni l'expression d'un optimisme 
exagéré, ce que nous voudrions prouver clairement, c'est 
que ces résultats n'ont très probablement aucune relation 
avec le phénomène de l'électrolyse, et que le traitement élec- 
trique des fibromes utérins qui nous parait donner de meiU 
leurs résultats que tous les traitements médicaux préconisés 
jusqu'à ce jour, peut être effectué méthodiquement sans 
électrolyse, sans eschare, sans aucun danger pour la 
malade. 

Le traitement des fibromes utérins par le courant farad i- 
que ne parait pas avoir été jusqu'à ces derniers temps tenté 
d'une manière méthodique c'est-à-dire expérimenté en série. 
Tripier d'abord et Apostoli ensuite pour ne citer que ces 
deux noms ont appliqué, fréquemment ce mode d'électrisa- 
tion à plusieurs affections utérines. Quelques mots sur la 
production du courant faradique vont nous servir à légiti- 
mer remploi exclusif que nous faisons de ce genre d'élec- 
tricité. 

Les appareils d'induction médicaux sont des modifications 
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de la bobine de Ruhmkorff. Prenons par exemple le chariot 
de Dubois-Reymond. Il se compose de deux circuits, le pre- 
mier réprésenté par une pile contenant dans son circuit un 
électro- aimant, ou circuit inducteur, le second une bobine 
mobile se déplaçant dans le voisinage du premier, ou circuit 
induit. Le premier représente un champ électro-magnétique 
d'une valeur constante pour une intensité donnée du courant 
inducteur et pour un noyau de fer doux donné. Chaque 
variation du champ va induire dans le circuit voisin une 
quantité d'électricité. Pratiquement on réalise la variation 
maximum qui consiste à interrompre et à rétablir le courant 
inducteur. Chaque fois que le courant inducteur varie de zéro 
à rintensité normale il se reproduit dans le circuit secon- 
daire une certaine quantité d'électricité ou un courant élec- 
trique, cette variation qu'on appelle état variable étant très 
brusque, le courant induit est lui-même très court, son inten- 
sité part de zéro, passe par un maximum et revient à zéro, la 
quantité totale d'électricité est représentée par la somme des 
intensités considérées chacune pendant un temps trèâ court 
dit de la décharge. Une fois que le courant inducteur a 
atteint sa valeur normale toute induction cesse. Pour avoir 
un second courant on fait varier le courant inducteur de sa 
valeur normale à zéro, autrement, dit on l'interrompt. Cette 
nouvelle variation va nous donner un second courant sem- 
blable au premier et de sens contraire. Par rapport au cou- 
rant inducteur le premier courant induit est de sens contraire 
ou inverse, le second de même sens ou direct. La quantité 
d'électricité produite est la même dans les deux cas; mais 
comme la durée de la rupture du courant est généralement 
plus courte que la durée de la fermeture (indépendamment du 
mode d'interruption), il en résulte que le courant direct est 
plus court que le courant inverse, la somme des intensités 
étant égale dans les deux cas, les valeurs de l'intensité et 
par suite le potentiel sera plus élevé dans le courant direct 
que dans le courant inverse. Les bobines à fil fin des appa- 
reils médicaux donnent facilement des étincelles de 1 miUim. 
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ce qui correspond environ à une différence de potentiel de 
1000 volts. En somme le fonctionnement de cet appareil est 
celui d*un transformateur dans lequel un courant continu de 
grande intensité et de force éleciromotrice faible est trans- 
formé en un courant d'intensité très faible sous un potentiel 
considérable. Des bobines formées de fil plus ou moins gros 
permettent d'obtenir des transformations différentes dans 
lesquelles les valeurs relatives du potentiel et de l'intensité 
varient Tune par rapport à Tautre dans chaque décharge. 

Ceci posé. Il est facile de voir : 

1** Que Taction clinique résultant de Tapplication plus ou 
moins prolongée de ce genre de courant sera absolument 
nulle, du moins en ce qui concerne Taccumulation des pro- 
duits électrolitiques aux électrodes ; d'une part à cause de 
la quantité très faible d'électricité mise en jeu, d'autre 
part à cause du changement de sens fréquent du courant, 
(en général plus de 50 fois par seconde). 

2** Les variations brusques d'intensité sont de nature à 
mettre en jeu la contractilité de la fibre musculaire et 
l'excitation des nerfs sensitifs. Ces résultats ont du reste été 
consacrés depuis longtemps par l'expérimentation et la 
pratique. 

Cela nous paraît suffisant pour justifier le choix que nous 
avons fait de ce mode d'électrisation et surtout pour mon- 
trer la différence capitale qui existe au point de vue physique 
entre le courant faradique et le courant galvanique. Il existe 
d'autres propriétés physiologiques tant au point de vue local 
qu'au point de vue général qui sont suffisamment démontrées 
pour servir de base à des indications variables dans le mode 
d'application du courant ; nous renvoyons le lecteur à 
l'excellente publication qu'en a faite M. Vigoureux dans le 
Progrès médical (l) à ce sujet. Nous voudrions simplement 
fixer l'attention sur les résultats qui ont été obtenus à l'aide 
de cette méthode. Notre pratique particulière se compose 



(1) No du 17 octobre 1891. 
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d'une trentaine de malades qui se sont présentés à la consul- 
tation de Thôpital Bichat et que avons traitées à Thôpital 
même. Les 7 premières observations en date ont été publiées 
ici même, avec le concours de notre ami M. Raymond, interne 
du service, nous avons Tintention d'en publier prochaine- 
ment une série plus importante. Le début de notre pratique 
remonte à un peu plus d'une année. Malgré Tinsuffisance 
de ces chiffres et leur importance minime en tant que statis- 
tique, nous n*hésiterons pas à parler des résultats que nous 
avons obtenus parce que ces faits nous paraissent avoir une 
certaine signification dans le présent débat : 

Nous avons vu constamment les hémorrhagies utérines être 
très nettement influencées dès la 2® ou 3« séance d'électrisa- 
tion, et cela d'autant plus nettement que le symptôme était 
plus prononcé, c'est-à-dire que chez les femmes présentant 
des métrorrhagies continuelles, au point de ne plus reconnaî- 
tre la période des menstrues, nous avons toujours constaté 
Tarrôt des hémorrhagies et le rétablissement régulier des 
règles ; chez celles qui souffraient de pertes plus ou moins 
abondantes soit au moment de leurs règles soit dans le cou- 
rant de la période intermenstruelle nous avons toujours 
noté une amélioration très nette mais, on le conçoit, le phé- 
nomène était forcément moins frappant que dans le premier 
cas. 

Les douleurs de toutes sortes dont s'accompagne souvent 
ce genre d'affection, douleurs expulsives, irradiations dans 
les reins, sentiment de pesanteur, de fatigue, etc. ont été 
également influencées. 

Nous avons observé aussi dans certains cas une diminu- 
tion très appréciable dans le volume de la tumeur, c'est le 
résultat qui nous a paru le moins constant et qui sera l'objet 
de considérations particulières accompagnant les observa- 
tions, nous nous contentons pour le moment de noter le fait. 

L'état général des malades a toujours suivi une améliora- 
tion parallèle à celle des symptômes. 

Enfln, nous avons pu assister plusieurs fois à Ja cure 
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symptomatiqae d'ua fibrome utérin par l'électricité. (Voir 
Annales de gynécologie et d obsfé^riqtte, mai 1891, obs. III, 
IV, V et VI.) 

Jamais nous n*avons observé le plus léger accident du 
fait de Inapplication de Télectricité ; jamais le traitement n*a 
été mal supporté. 

Nous joindrons à Tappui de cette méthode la relation de 
24 cas de fibromes utérins traités avec succès par la faradi- 
sation à St-Pétersbourg. {Annales de gynécologie russes^ 
février 1891.) 
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TaUle hypogastriqne pour an calcnl à centre formé par un fil d*argent. 

Dn drainage vésical après la taUle. 



Par Henri Dartmann. 



La malade qui fait Tobjct de cette note, âgée de 25 ans, était en 
1887 traitée dans les Pyrénées pour des lésions tuberculeuses pul- 
monaires peu avancées lorsqu'elle devint enceinte. En décembre 
1887, après des applications répétées de forceps, des incisions sur 
le col, un médecin de Pau parvint à extraire un enfant mort. Dès 
le lendemain, la malade constata qu'elle perdait ses urines. 

De retour à Paris en mai 1888, elle fut opérée une première fois 
de sa fistule parle D^X... en août; puis Topération ayant écboué, 
une deuxième fois en octobre de la même année. Cette deuxième 
opération ayant été suivie d'une hémorrhagie abondante et les 
urines continuant à couler involontairement, elle abandonna le 
D' X... et consulta le D»" Y... qui Topera une première fois en dé- 
cembre 1888; c'est à partir de cette opération que les urines de%an- 
rent purulentes; le même Dr Y... la réopéra une deuxième fois en 
mars 1889; une troisième en juin; une quatrième en octobre et 
enfin une cinquième en mai 1890. Après ces 7 opérations la malade 
continuait à perdre ses urines, mais de plus, à partir du mois de 
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septembre 1890 elle commença à éprouver des douleurs de plus en 
plus violentes. 

Désespérée, elle s'adressa à un médecin homœopathe qui, après 
avoir administré pendant plusieurs mois force granules, la dirigea 
sur un de ses confrères, le Dr Z... expert en électrolysé. Ce der- 
nier lit en mars et en avril 1891 deux traitements électrolytiques 
de la fistule. 

Ces 9 opérations n'avaient amené aucun résultat; la malade 
s'était progressivement affaiblie, ne mangeait plus, ne dormait pas 
lorsqu'elle consulta en fin juillet 1891 notre maître, M. Duplay. 
Celui-ci constata immédiatement l'existence d*un calcul, mais en 
présence de l'état général médiocre de la malade, il conseilla le 
repos, des toniques, etc., pour la remonter un peu et ajourna Topé- 
ration au mois de septembre suivant. Malheureusement les dou- 
leurs s'accrurent encore, devinrent excessives et le 18 août dernier 
nous étions appelé auprès de cette malade par notre collègue et 
ami le Dr Budor. Nous constatons alors les symptômes suivants : 

La moindre pression de la vessie soit par le palper hypogastri- 
que, soit par le toucher vaginal est horriblement douloureuse. 
L'explorateur à boule, dès qu'il a franchi le col, heurte un calcul. 
Les urines sont pâles, troubles et laissent un dépôt floconneux. Un 
examen du vagin, fait aussi rapidement que possible, à cause des 
douleurs qu'il provoque^ nous montre que du lait injecté dans 
la vessie ressort immédiatement au niveau de la partie latérale 
gauche du col, agrandie en forme de fente ulcéreuse de ce côté. 
Le reste du vagin est souple. 

La malade, bien que perdant la totalité de ses urines le jour, a 
constamment envie d'uriner. La nuit elle nurine pas et se mouille 
peu. 

Les reins ne sont ni douloureux, ni augmentés de volume, la 
langue n'est ni rouge, ni sèche. 

Signes de tuberculose (submatité et craquements) au sommet 
droit. 

L'analyse des urines que l'on peut recueillir, faite par M. Cour- 
cenet, donne les résultats suivants : 

De réaction légèrement acide^ ces urines ont une couleur jaune 
pâle, un aspect louche ; leur densité est de 1022. Au fond du bocal 
se trouve un dépôt floconneux blanchâtre. 

36 gr. 50 de matériaux fixes par litre, dont 7 gr. 60 de résidu 
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minéral et 29 gr. d'éléments organiques. Urée, 11 gr. 50 par litre. 
Acide urique en très faible quantité. Acide phosphorique, 2 gr. 75 
par litre, chlorure, 6 gr. 50. 

Ces urines ne contiennent pas de sucre mais renferment Ô gr. 28 
d'albumine par litre. On y trouve des traces marquées de mucine. 

L'examen microscopique montre quelques cellules épi théli aies, 
quelques cristaux de phosphates et des leucocytes abondants. La 
présence de ceux-ci suffit pour expliquer la dose relativement faible 
d'albumine en dissolution dans le liquide. 

Dans ces conditions, nous proposons de faire l'opération -în 
deux temps : !<> enlever le calcul ; 2® une fois la malade reposée, 
les douleurs devant disparaître avec le calcul, fermer la fistule. 

Le 20 août 1891, avec l'aide de nos amis Lieffering et Guillemain, 
nous enlevions le calcul par la taille hypogastrique. La vessie 
ayant été lavée avec une solution de nitrate d'argent à 1/1000, nous 
plaçons par l'urèthre une pince courbe dans la vessie. Puis, inci- 
sant les parties molles sur la ligne médiane immédiatement au- 
dessus dupubis^ nous pénétrons dans l'interstice des muscles droits, 
et, refoulant en haut, avec l'ongle, graisse et péritoine^ nous décou- 
vrons la vessie, très facilement reconnaissable. Faisant alors sail- 
lir un peu dans la plaie l'extrémité de la pince et en faisant légè- 
rement écarter les mors nous soulevons la paroi antérieure de la 
vessie dont une petite portion se trouve tendue par l'écartement 
des mors de cette pince. Nous ponctionnons la vessie en cet endroit, 
puis attirant les deux, lèvres de l'ouverture ainsi faite avec des 
pinces de Kocher qui la fixent, nous agrandissons l'incision d'un 
coup de ciseaux. Avec le doigt nous amehons alors le calcul dans 
la plaie et l'enlevons. 

La muqueuse vésicale est rouge et granuleuse dans toute son 
étendue ; à gauche du trigone se trouve une dépression profonde, 
infundibulifo rme . 

Nous plaçons sur toute la partie supérieure de notre incision 
vésicale une série de points de suture en capiton à la soie, ne 
laissant ouverte que la partie la plus inférieure de l'incision. Suture 
des couches musculo-aponévrotiques par une série de points de 
soie en capiton. Suture de la peau par des points séparé^ en crin 
de Florence. 

Un tube de caoutchouc, percé de trous exclusivement dans sa 
pprtion intra-vésicale et dans l'origine de l'urèthre est passé de la 
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plaie hypogastrique dans l'urèthre. Son extrémité hypogasl 
est Dxée par une épinlge de nourrice que soutient un ta 
iodoformè plat. Son autre extrémité plonge dans un i 
d'homme contenant une solution boriques et placé enti 
jambes de la malade. 
Q&ze iodoformée, ouate, ceinture de flanelle. 

LecaiCMÎ, de forme elliptique, à surface rugueuse, pèae, un 
desséché, 33 gr. A la coupe il est constitué par un noyttu i 
où l'on reconnaît très nettement un fragment de ûl d'arget 
péi'iphérie est formée de strates concentriques (Qg. 1). 




Au point de vue chimique, il contient principalement des 
phates ; on y trouve des traces notables de carbonates ; des i 
alcalins semblent entrer pour un tiers dans sa composition. 

Il e'agit évidemment d'un calcul formé autour de laportioi 
vexe, saillante dans la vessie, d'une anse de fil d'argent de 
deux bouts ont été coupés à la fois au-dessus du nœud vaj 

20 août soir, 37° ,4. Nous soulevons la partie inférieure di 
sèment pour faire une injection dans le tube. Malgré l'exi. 
de la fistule le Itibe a collecté la totalité des urines et la n 
n'est pas mouillée ; la température rest* constamment no: 
et la guérison se fait sans incident, sans qu'à aucun mon 
eorteune goutte d'urine, soit par la fistule vaginale, soit pari 
hypogastrique. 

Le 35 août nous enlevons le drain ; les urines repassent 
diatement par la fistule. 
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Le 5 septembre la plaie est entièrement cicatrisée. 
Le 10 septembre la malade se lève, ne souffrant absolument plus 
et ayant déjà notablement repris depuis l'intervention. 

Le 17 octobre^ notre maître M. Duplay examine avec nous la 
fistule. La malade est placée dans la position dorso-sacrée ; une 
valve de Sims abaisse la commissure postérieure delà vulve. Une 
sonde molle est placée dans Turèthre et sert à injecter du lait dans 
la vessie* On constate : 1© qu'il existe à gauche de l'urèthre dans 
le sillon qui sépare la colonne antérieure du vagin de la paroi 
latérale un petit orifice fistuleux ; 2o que le lait injecté apparaît 
dans une fente ulcéreuse du col, en partie effacé, à sa jonction avec la 
paroi latérale gauche du vagin. Cependant l'exploration au stylet 
ne permet pas de trouver de trajet fistuleux en ce point et le seul 
orifice où Ton pénètre est celui de la cavité utérine, qui a ses 
dimensions normales. 

Une exploration attentive montre que le lait injecté dans la 
vessie sort par la fistule juxta-uréthrale et file par une petite 
rigole jusqu'au fond du vagin. Cette fistule antérieure étant alors 
obturée par la pression du doigt, on constate que le lait injecté 
dans la vessie ne ressort plus, qu'il n'y a en somme qu'une fistule, 
la fistule antérieure. 

Celle-ci est étroite, courte et pénètre suivant un trajet oblique 
immédiatement en arrière du col vésical heurtant en ce point une 
sonde métallique passée par l'urèthre. Il est probable que ce n'est 
que le Teste d'une ancienne déchirure imparfaitement restaurée. 

Le 26 octobte, la malade est anesthésiée par M. Cazin; 
M. Duplay ferme la fistule avec notre aide. Après avoir fait à son 
niveau une incision transversale, il dissèque le trajet fistuleux 
jusqu'à mettre largement à nu la sonde introduite dans Turèthre. 
Au cours de cette dissection, le bistouri heurte un corps dur, 
noirâtre, ayant une résistance métallique. C'est une pointe d'ai- 
guille (voir fig. 2) placée en travers de la fistule. On l'enlève puis, 
l'excision du trajet fistuleux étant terminée, la plaie est réunie 
par 4 fils d'argent. Grâce à la direction transversale de l'incision 
faite et à la dissection du trajet entre 2 plans formés l'un supérieur 
par la paroi externe de Turèthre, l'autre inférieur par la paroi 
vaginale, la suture se trouve affronter non pas les bords d'un 
trajet mais deux larges surfaces cruentées se trouvant déjà nor- 
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malement en rapport. Tout fait donc espérer une guérison com- 
plète et rapide. 

Pansement iodoformé. Sonde de Sims à demeure : cette sonde est 
fixée aux ^poils de la partie antérieure de la vulve de manière à 
ne pas se déplacer et à ne pas peser sur la suture. 

Le 2 novembre, ablation de 3 fils; comme on ne voit pas bien le 
quatrième, on remet son ablation à une époque ultérieure, afin de 
ne pas exercer, pendant cette recherche, des tiraillements sur les 
parties déjà réunies. 

Le 5. Ablation du quatrième et dernier fil. 

Le 8. Suppression de la sonde à demeure. 

La malade urine pendant les premières heures toutes les 10 à 
15 minutes ; mais, dès la nuit suivante, les mictions s^espacent de 
2 heures. 

Le 10. Il faut même réveiller la malade pour la faire uriner 
toutes les 4 heures, afin d'éviter une trop grande distension 
vésicale. 

Le 15. La malade quitte la maison de santé complètement guérie. 
La cicatrice de la taille^ linéaire, mesure 6 centim. 

Réflexions. — En dehors du fait, tout au moins rare de 
la formation d'un calcul autour d'un fil d'argent^ nous 
noterons, à propos de ce cas, quelques points de technique 
opératoire. 

Habitué à voir employer, par notre maître M. Guyon, la 
voie hypogastrique avec des succès constants, nous n'avons 
pas hésité à y recourir de préférence à la voie vaginale, en 
apparence plus rapide, par crainte de créer dans ce vagin, 
déjà si malmené, une nouvelle fistule. L'impossibilité de 
distendre la vessie ne devait pas nous arrêter. Rien n'est plus 
facile que de faire une taille sus-pubienne même en V absence 
de ballonnement rectal et de distension vésicale (1). 

(1) Qu*on ne prenne pas ces mots pour une négation de l'utilité du bal- 
lonnement rectal et de la* disteosion vésicale. Elève du professeur Guyon, 
nous savons trop bien quelles facilités on tire de leur emploi. Tout ce que 
nous disons n'a trait qu'à la femme chez laquelle la distension vésicale^ 
pour peu que la vessie ne soit pas très tolérante, et l'emploi du ballon ne 
sont pas aussi simples que chez l'homme. 

ANK. DK QTN. — VOL. XXSVI. 29 
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En se portant immédiatement derrière le pubis, on atteint 
et Ton reconnaît sans la moindre difficulté la vessie, surtout 
si on la maintient soulevée à l'aide d'une pince courbe, qu'on 
a introduite par Turèthre et dont on a fait légèrement écarter 
les mors. 

Nous mentionnerons aussi ce fait que le drainage a été 
assuré par un simple tube passé de Thypogastre dans Turé- 
thre, perforé dans sa portion intra-vésicale, maintenu par 
une épingle de nourrice au niveau de son extrémité hypo- 
gastrique et plongé par l'autre dans un urinai, situé entre 
les jambes de la malade. 

Ce drainage pubio-uréthral très simple a suffi dans ce 
cas, comme dans trois autres où nous l'avons employé, à 
assurer d'une manière parfaite l'écoulement de l'urine. Bien 
plus, il a, dans l'espèce, suffi à dériver d'une manière com- 
plète les urines de la fistule et la malade &'a pas été mouillée 
une seule fois pendant tout le temps qu'elle a porté le tube 
à demeure. 

Ce mode de drainage n'est, du reste pas nouveau. Il a été 
employé et préconisé dès 1886 par M. Démons (l) (de Bor- 
deaux) puis par M. A. Poncet (2) (de Lyon). Nous l'avons vu 
utiliser pour la première fois par notre maître M. Terrier 
dans un cas où nous manquions de tube-siphon. L'heureux 
résultat obtenu nous a engagé à y recourir de nouveau et 
dans trois autres cas nous nous en sommes très bien trouvé. 

Notre manière de procéder n'est pas absolument identique 
à celle de M . Demons.Âu lieu de placer, comme lui, à demeure 
une anse complète embrassant le pubis et se terminant par ses 
deux extrémités dans l'urinai, nous n'avons fait saillir à travers 
la plaie hypogastrique qu'une très petite portion de tube, 
juste ce qu'il fallait pour le maintenir et l'empêcher de tomber 
dans la vessie à l'aide d'une épingle* Nous pouvions ainsi 
fermer complètement notre pansement du côté de l'hypo- 



(1) Âcad, de médecine, 25 mai 1886, in Semaine mèdioaUj 1886, p. 220. 
(2)2^ CoTigrès françaiê de chirurgie. Pari» (1886), 1887, p. 479. 
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gâstre, sans le perforer par le drain. L'écoulement des urines, 
se faisant en totalité par le bout uréthral, il est inutile de 
conserver une voie d'écoulement supérieure. Aussi, chez la 
femme dont Turèthre est court et rectiligne, ce mode de 
drainage nous semble-t-il excellent. Très simple, assurant 
Técoulement des urines et permettant de suturer presque 
complètement la plaie vésicale, il répond aux indications qu'il 
doit remplir. Nous ne savons si, chez Thomme, dont Turèthre 
est inâexe, il fonctionnerait toujours avec la même régu- 
larité. Les faits de Démons et de A. Poncet tendraient à le 
prouver. 

De nouvelles observations seraient toutefois nécessaires 
pour trancher la question, car pour peu qu'il y ait le moindre 
suintement par le bout supérieur^ on devra mettre ce mode 
de drainage de côté, l'emploi des tubes, tels que ceux 
auxquels a recours notre maître M. Guyon, donnant toujours 
des résultats excellents. 

Dans tous les cas, les quelques points, que nous avons 
relevés, montrent que, même dans un milieu dépourvu de 
tous les appareils qui ont contribué dans une si large mesure 
à vulgariser la taille hypogastrique en la rendant plus pra* 
tique, il est possible de faire et de mener à bien sans la 
moindre difficulté et avec les seuls instruments de la chi- 
rurgie courante des cystotomies sus-pubiennes. 
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{Novembre 1891.) 

Hystérectoniie vaginale pour suppurations pelviennes (1)» 

M. QuÉNU. — En dehors de M. Terrillon, presque tous les ora^ 
teurs qui ont pris la parole dans la dernière séance se sont occupés 

(1 ) Voir pour le début de la diBcusaion, Annaleê de gynécoloffie, novem» 
bre 1891, p. 389* 
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de la question au point de vue théorique. Je veux rester sur le 
terrain des faits et j'apporte 11 faits personnels que l'on peut 
classer en deux groupes : 1° salpingites suppurées; 2*» salpingites 
kystiques ou catarrhales. — J'ai opéré par l'hy stéréotomie vagi- 
nale 6 salpingites suppurées : 2 étaient ouvertes déjà dan.8 le 
rectum ; 2 dans le vagin ; 2 formaient des poches fermées conte- 
nant une grande quantité de pus. Ces 6 malades ont guéri; mais 
chez l'une il y a une fistule vaginale, très peu importante, il est 
vrai, qui persiste. — J'ai, en outre, opéré' par le même procédé 
6 salpingites catarrhales avec périovarite. J'ai eu dans cette série 
une mort, mais elle est due à une faute opératoire, rentrant dans 
ce qu'on pourrait appeler, à l'instar des astronomes, Terreur per- 
sonnelle. J'ai ouvert la vessie en décollant l'utérus. Il s'agissait 
d'ailleurs dans ce cas de lésions anciennes. Quelque temps après 
Topération, je m'aperçus que l'urine était sanguinolente, j'exami- 
nai la malade et recherchai la lésion vésicale. Je ne trouvai rien. 
La perforation vésicale ne fut dépistée qu'à l'autopsie. Dans un 
autre cas, qui a guéri, les douleurs n'ont pas disparu tout à fait 
après l'opération; mais aujourd'hui cette personne semble radica- 
lement guérie. En. somme, sur 11 cas, j'ai eu une mort et 10 résul- 
tats opératoires heureux. Sur ces 10 guérisons, il n'y en a guère 
qu'une seule qui peut être considérée comme imcomplète (fistule 
vaginale). Encore la production de cette fistule me semble-t-elle 
indépendante du procédé employé. Les résultats secondaires, 
c'est-à-dire éloignés, me paraissent bons autant que je puis en 
juger, étant donnée l'époque à laquelle remontent ces interven- 
tions. J'ai opéré mes deux premières malades par le procédé clas- 
sique, celui de Péan, c'est-à-dire en recourant au morcellement. 
Depuis, j'ai procédé différemment suivant les cas : 1° quand l'uté- 
rus est immobilisé, enclavé, j'ai encore eu recours au morcelle- 
ment ; 2o mais quand cet organe était abaissable, je l'ai sectionné 
d'abord en deux valves latérales, la section étant antéro-postérieure 
et allant d'un bout à l'autre de l'utérus. De la sorte, on a besoin 
de moins de pinces et l'on peut crever plus facilement les poches 
purulentes. Dans certains cas, au lieu de placer des pinces sur 
l'extrémité inférieure des ligaments larges, j'ai appliqué des liga- 
tures à la soie. Il ne faut pas abuser des injections intra vaginales 
au cours de l'opération. Quand U existe un diaphragme supérieur 
pséudo-membraneùx limitant en bas le petit bassin et séparant 
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les organes génitaux de la grande cavité abdominale, on peut y 
avoir recours sans danger. Il n'en est plus ainsi quand on à ouvert 
le péritoine : il vaut mieux essuyer sur place. Dans 6 cas, je n'ai 
pas ouvert la séreuse (5 cas de salpingites suppurées, 1 cas de sal- 
pingite catarrhale). 

En ce qui concerne les indications de l'opération de Péan, voici 
mon avis : On peut opérer -par la voie abdominale, quoi qu'en ait dit 
M. Delbet, les salpingites suppurées ouvertes dans les cavités voi- 
sines (rectum et vessie). M. Terrier et moi et bien d'autres l'avons 
fait. Mais ce sont là des opérations graves, déterminant parfois la 
production de fistules hypogastriques persistantes, quand il n'y a 
pas mort opératoire. Par conséquent Thystérectomie vaginale est 
préférable dans ces cas. Pour lés salpingites suppurées non 
ouvertes dans les cavités voisines, il faut faire des distinctions. 
Les: unes sont facilement énùcléables, sont à peine adhérentes ; 
celles-là doivent être enlevées par la laparotomie: Les autres sont 
enclavées dans le petit bassin, sont d'une immobilité absolue, sou- 
dées aux parties voisines par des adhérences anciennes et solides : 
celles-là doivent être traitées par la voie vaginale. On n'ouvre pas 
alors la cavité péritonéale et en extrayant l'utérus du bassin on ne 
fait qu'une large ouverture d'abcès. En ce qui concerne ks salpin- 
gites catàrrhales, les ovaires ecléro-kys tiques, ropératiori vaginale 
est plus grave que la laparotomie, à cause de deux dangers (diffi- 
culté de l'hémostase par le vagin, adhérences de l'utérus à la veè- 
sie^ surtout quand il y a cystocèle). Il existe en outre une forme 
bizarre de salpingite, dite sèche, accompagnée de loges kystiques, 
dans lesquelles à la laparotomie il est impossible de retrouver les 
annexes pour les enlever ; dans ces cas tout spéciaux^ l'hystérec- 
tomie vaginale est préférable. Enfin il est probable que l'opération 
de Péan pourra encore être utilisée dans certaines variétés de 
péritonites tuberculeuses, ayant débuté par une tuberculose des 
trompes. 

M. Terrier s^est ingénié depuis la communication de M. Segoiid 
à chercher des malades pour lesquelles l'opération de Péan fût 
indiquée. On sait que pour lui l'hystérectomie vaginale n'est de 
mise que dans les cas de vieilles salpingo-ovarites suppurées adhé- 
rentes, ouvertes ou non dans le rectum où le vagin. Or il n|en a 
trouvé que deux: ce qui montre bien que ces formes cliniques de 
salpingite sont rares. Ire obs. Femme de 45 ans^ malade depuis 
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18 à 15 ans, ayant eu des abcès d'origine salpingitique de tous les 
côtés, morphinomane, albuminurique, etc. Il lui fit l'hystérecto- 
mie vaginale, opération qu'il trouva fort difficile, surtout en ce qui 
-concerne l'hémostase. Il ouvrit la grande cavité péritonéale. Mort 
en 48 heures d'accidents septiques. — 2® obs. Femme atteinte de 
pelvi-péritonite, avec adhérences intestinales, fièvre, suppuration 
péri-utérine datant de plusieurs années. Opération facile malgré 
un léger prolapsus de la vessie. 4 pinces. Poches purulentes en 
arrière de l'utérus. Guérison. — En somme Thystérectomie vagi- 
nale dans les cas de suppurations pelviennes doit être une opéra* 
tion d'exception et non pas une opération de choix. 

M. Segond. — Le nombre croissant d'hystérectomies vaginales 
faites pour salpingite montre la valeur de cette opération dans 
cette affection et cela très suffisamment ; il est inutile d'insister 
davantage sur ce point. En ce qui concerne les indications, son 
avis est formel : dans tous les cas où il y a bilatéralité des lésions^ 
quelle que soit la variété de salpingite qui soit en cause, il pré- 
fère la voie vaginale à la laparotomie et il ne croit pas que le dia- 
gnostic de cette bilatéralité soit impossible à faire dans la très 
grande majorité des cas. Mais avant de prolonger cette discussion 
il veut attendre, afin de voir quels résultats vont donner ses 
observations. Si elles montrent — ce dont il est dès aujourd'hui 
convaincu — que le pronostic opératoire n'est pas plus grave pour 
l'opération de Péan que pour la laparotomie et que les résultats 
éloignés sont supérieurs à ceux de cette dernière opération, il fau- 
dra bien que Ton convienne que la voie vaginale est préférable. 
Jusqu'à présent il a fait 64 hystérectomies et il n'a eu que 8 morts. 
Il n'y a pas eu un décès dans les cas simples. Il n*a pas varié 
d'opinion sur le manuel opératoire à préférer. Il faut toujours voir 
ce que l'on fait et assurer Thémostase avant d'avancer. On ne doit 
marcher que la pince à la main. Dans les cas de pelvi-péritonite les 
femmes saignent très peu et on peut se contenter de quelques 
pinces. Cela tient aux lésions existantes et non pas au manuel 
opératoire. On profite d'un état anatomique donné, du terrain où 
Ton travaille. Mais quand on opère comme il faut, ça ne saigne 
qu'au début, au moment de l'incision du vagin. La modification 
proposée par M. Quénu (section antéro-postérieure) est très 
hémostatique, mais elle ne peut être employée que dans les cas 
d'utérus abaissable. M. Segond a observé quelques complications 
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post-opératoires. Un« fois, au 15« jour, il s^est produit une collec- 
tion puinilente nouvelle qui s'est ouverte d'elle-même dans le vagin 
et a guéri spontanément. Dans un autre cas, il a assisté à la for- 
mation d'un hématome suppuré et cependant les annexes n'étaient 
pas suppurées. 

M. Peyrot n'a trouvé que 2 malades chez lesquelles l'opération 
fût indiquée. Chez la première les accidents, déjà anciens, d'origine 
puerpérale, étaient intenses, avec fièvre ; le bassin était rempli de 
grosses masses inflammatoires. L'hystérectomie vaginale guérit 
bien, avec toutefois une hémorrhagie au 10» jour, bien arrêtée par 
les injections chaudes. La seconde malade, nullipare de 30 ans, 
souffrait depuis 3 ans d'abcès multiples, avec ûstules rectale et 
vaginale ; chez elle M. Richelot avait dû s'arrêter au milieu de la 
laparotomie; l'hystérectomie vaginale procura un prompt succès. 
Mais chez ces deux malades il persiste, quoique l'état général soit 
fort bon, un empâtement douloureux au fond du vagin : c'est là un 
point sur lequel M. Peyrot insiste spécialement, de façon que 
d*autres opérateurs surveillent leurs malades à cet égard, disent 
si de nouvelles interventions sont nécessaires. Ce serait là, en 
effet, une objection sérieuse. D'ailleurs M. Peyrot croit que cette 
opération doit être réservée aux cas, exceptionnels, où la laparo- 
tomie est impossible; dans son service les 23 salpingites opérées 
cette année, dont les deux tiers pour lésions suppurées, dont 
quelques-unes très complexes, ont pu être menées à bout et n'ont 
donné qu'un décès, par perforation du rectum au 4« jour. 

M. Reynier est également partisan de la laparotomie et n'éprouve 
pas le besoin de recourir à quelque chose de nouveau. Sur 72 lapa- 
rotomies pour lésions des annexes, il n'a eu que 2 décès : 1 en 
quelques heures par choc aggravé par un rétrécissement mitral ; 
1 de péritonite septique, dans un cas où il y avait fistule rectale. 
C'est dans les cas de ce genre que la laparotomie est dangereuse 
et que Thystérectomie est de mise, et chez une femme atteinte 
aussi de fistule rectale M. Reynier a eu en juin dernier un succès 
complet par Thystérectomie. Mais, par contre chez, une malade 
atteinte de salpingite double adhérente dans le cul-de-sac posté* 
rieur et morte d'hémorrhagie, une pince placée sur le ligament 
large ayant dérape, M. Reynier se repent de n'avoir pas eu recours 
à la laparotomie, car l'autopsie a prouvé que les adhérences eus- 
sent pu être aisément détachées. Dans les cas où l'utérus est 
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difficilement abaissable. l'hémorrhagie est.à craindre. L'hysté- 
rôctomie vaginale expose en outre à d'autres accidents, par exemple 
au pincement des uretères. 

M. QuÉNU croit qu'il faut distinguer entre les cas au point de 
vue de l'hémorrhagie. Les vieilles salpingites à parois épaisses 
sont entourées de sclérose et saignent peu; dans celles, au con- 
traire, où il y a des fausses membranes abondantes, avec poussées 
aiguës récentes, les ligaments larges saignent beaucoup. Le danger 
de pincer l'uretère existe dans les hystérectomies pour cancer, où 
l'on s'éloigne le plus possible de l'utérus, mais non ici où Ton doit 
raser l'utérus. M. Quénu a pu faire l'opération de Péan surle 
cadavre et a constaté que les pinces étaient à 1 cent. 1/2 et 2 cent, 
de l'uretère. 

M. Segond a vu aussi l'hémorrhagie varier beaucoup : moins 
l'utérus s'abaisse et moins elle est abondante. Il répond à M. Peyrot 
par l'histoire d'une malade que la castration par laparotomie 
n'avait pas améliorée, que Thystérectomie vaginale a laissée en 
possession d'exsudat pelvien : mais peu à peu on vit le petit bas- 
sin s'assouplir; sur aucune de ses malades, il n'y a eu de poussée 
suppurée secondaire. M. Segond répond enfin à M. Reynier qu'il a 
voulu faire du meilleur et non du nouveau ; M. Reynier n'admet 
pas la discussion pour les cas non suppures, c'est son affaire ; il 
reproche à l'opération d'être incomplète et e'est précisément ce 
dont se vante M. Segond; il redoute le pincement de l'uretère, 
accident qui n'est jamais arrivé à M. Segond et dont M. Quénu 
vient de parler suffisamment. 

M. BouiLLY, comme en mars dernier, se déclare laparotomiste. 
Depuis cette époque, il s'est trouvé deux fois seulement dans la 
nécessité de refermer le ventre sans y rien faire ; dans un cas de 
salpingite adhérente mais non suppurée, la malade se trouve 
néanmoins soulagée; l'autre malade, atteinte de pyosalpinx, devra 
subir ultérieurement l'hystérectomie vaginale. 

Dans tous lés autres cas, au nombre de 42, la laparotomie a été 
terminée et il y a eu 5 décès, tous pour des lésions suppurées ; 
trois fois du pus s'est répandu dans l'abdomen et là Thystérecto - 
mie eût probablement mieux valu. Mais chez deux autres malades 
l'infection péritonéale a eu pour origine des perforations intesti- 
nales produites par une traction minime, et M. Bouilly a peine à 
croire que par un procédé quelconque ont eût pu tirer moins. 
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D'ailleurs la statistique brutale comporte ici un enseignement. 
Depuis que M. Segond a inauguré sa série, il compte 64 cas, avec 
8 décès; depuis la môme époque, M. Bouilly en a 75 avec 9 décès. 
C'eét la preuve que pour le pronostic immédiat les doux opéra- 
tions ne diffèrent guère, et dès lors on doit tenir grand compte à 
la laparotomie de sa moindre difficulté. 



SOCIETE OBSTÉTRICALE. 

Séance du 12 novembre 1891. 

Charpentier, au nom du D' Brucy (de Gien), lit, avec présen- 
tation de pièces, une observation de monstre monomphalien xipho- 
page. Les deux fœtus morts, venus à terme, spontanément, après 
un accouchement laborieux, étaient unis Tun à l'autre par Tapen- 
dice xiphoïde et par le foie, pesaient après deux jours de macéra- 
tion dans l'alcool, 5 kilogr. 220 gr. le placenta, unique, 450 gr. 

PoRAK, au nom du Df Narich (de Smyrne), lit un travail inti- 
tulé : Deux cas d'incontinence d'urine guéris par le massage de 
l'urëthre et du col de la vessie. 

Bonnet. — Rapport sur une observation du D' Berlin (de Nice) : 
Fait d'accouchement qu'on devait provoquer et se déclarant sponta- 
nément avant l'introduction de la sonde. — A rapprocher des obser- 
vations de Lefour et Labusquière. 

Rey. — 1) Rapport sur les travaux présentés à la section d'obsté* 
trique et de gynécologie au Congrès de l'Association française pour 
l'avancement des sciences, tenu à Marseille. 

2) Étude sur raccommodement en obstétrique. — L'auteur s'est 
attaché à déterminer d'une façon plus précise qu'il n'a été fait, les 
causes du mouvement de rotation dans l'accouchement, et à son 
avis, c'est le tronc qui donne à la tête l'impulsion première qui 
décide du sens suivant lequel elle doit tourner. Sa démonstra- 
tion est basée sur les deux propositions de mécanique suivantes : 
a) quand un corps sollicité par une force rencontre un plan résis- 
tant dans un sens perpendiculaire à ce plan, il s'arrête ; b) S'il 
rencontre le plan résistant dans un sens oblique, il continue le 
mouvement du côté de l'angle d'incidence le plus grand, c'ost-à- 
dire de l'angle obtus. Conclusion : La force qui pousse le fœtus 
est constituée par la contraction utèro-abdominele ou vis a ter go. 
Le sens du mouvement qui en résulte est déterminé par l'incidence 
des plans fœtaux sur les plans résistants maternels. 'La théorie 
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s^applique quelle que soit la hauteur de la présentation fœtale. 
LoviAT relate trois cas de curettage pour endomôtrite septicpie : 

1) il s'agit d'accidents septicémîques observés chez une jeune femme 
qui, 6 mois environ avant la suppression des règles, et après avoir 
présenté des accidents hémorrhagiques qui avaient fait soupçonner 
l'existence d'une grossesse compliquée de placenta praevia, avait 
expulsé une môle vésiculaire. Quelques jours après cette expul- 
sion, et malgré les précautions anti'Septiques prises, survinrent 
des accidents graves (fétidité de l'écoulement, frissons, hyperther- 
mie jusqu'à 41^8). Le curettage suivi de cautérisation avec de la 
glycérine créosotée, et du drainage utéro-vaginid avec de la gaze 
iodoformée, fut pratiquée neuf jours après l'expulsion de la môle. 
Dix jours après, malgré l'apparition accidentelle d'une angine 
pseudo-membraneuse, les accidents avaient complètement disparu. 

2) Curettage pour endomôtrite septique avec rétention partielle da 
placenta, après on avortement de 3 mois 1/2 environ. — Les symp- 
tômes de septicémie (fétidité des lochies, fièvre) apparurent le 
quatrième jour après l'expulsion du fœtus et des membranes. Ce 
jour là, il fut extrait une portion assez volumineuse du délivre 
qui était en partie engagée dans le vagin. Le curettage fut fait le 
lendemain, ainsi que des injections intra-utérines au sublimé 
à 4 p. 1000 et le drainage utero- vaginal avec de la gaze iodofor- 
mée. La fièvre tomba aussitôt. Le pansement fut renouvelé chaque 
trois jours, et la gaze intra-utérine remplacée par des crayons iodo- 
formés. Guérison. 3) Curettage pour endomôtrite septique avec 
rétention partielle du placenta consécutivement à un avortement 
de 3 mois 1/2 environ. Guérison. — Observation analogue à la pré- 
cédente, sauf que, dans ce cas, l'avortement parut avoir été volon- 
tairement provoqué (breuvages divers, pédiluves, et probablement 
manœuvres). R. L. 
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PATHOLOGIE DE LA GROSSESSE 

Des vomissements des femmes enceintes. (Ueber Hyperemesis gra- 
vidarum), Kaltenbach, Zeitsch. f, Geb, u, Gyn., 1891, Bd XXI. 
Hft 1, p. 200. 

Il faut entendre par « vomissements incoercibles de la grossesse » 
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les vomissements qui ne sont pas sous la dépendance dii*ecte 
d'affections spéciales à certains organes (estomac^ intestin, reins, 
organes sexuels), affections susceptibles de produire ce phénomène 
pathologique en dehors de l'état de gestation. Le caractère propre 
à ces vomissements des femmes enceintes, c'est que, inôme quand 
ils ont entraîné la mort, l'examen nécropsique ne révèle aucune 
altération constante, aucune modification profonde de certains 
organes; en général, cet examen reste négatif. On est donc conduit 
à admettre, comme point de départ de ces vomissements rebelles, 
une disposition nerveuse. 

Mais l'exagération anormale des vomissements peut tenir à deux 
causes : à une disposition pathologique du système nerveuse dans 
laquelle rexcitabilité réflexe est augmentée et. la faculté modéra- 
trice des phénomènes ^'éflexes diminuée, ou bien à ce que l'irrita- 
tion, partie de Tutérus, se trouve exagérée du fait de processus 
^ morbides évoluant dans l'utérus ou dans l'œuf, ou que cette 
irritation se répercute sur un estomac malade. Or, jusqu'à présent, 
presque tous les auteurs se sont uniformément rangés à cette 
deuxième interprétation : mise en cause de processus morbides de 
l'utérus ou de l'estomac (changements de situation de l'utérus, 
endométrite^ érosion de la portion vaginale, distension exagérée de 
l'utérus par hydramnios, grossesse gémellaire, obstacle apporté 
à l'accroissement de l'œuf par un canal cervical inextensible, con- 
tracturé). 

On s'est attardé à cette opinion, surtout par certaines considé- 
rations tirées ex juvantibus et nocentibus. En certains cas, le 
simple contact d'un col malade provoque le vomissement. Souvent 
aussi ce symptôme pathologique cesse dès qu'on a ponctionné l'œuf, 
cautérisé une érosion, dilaté le col. ou immédiatement après le 
décollement manuel de l'extrémité de l'œuf. Mais ces faits d'ob- 
servation s'jxpliquent d'une tout autre manière que par une 
connexion anatomo-pathologique directe. La diversité des médi- 
cations employées, la disparition parfois subite, souvent d'an jour 
à l'autre, et spontanée de vomissements qui avaient résisté aux 
traitements en apparence les plus rationnels, témoignent forte- 
ment qu'il ne s'agit pas d'altérations anatomo-pathologiques 
spéciales mais d'une véritable névrose fonctionnelle, dans 
laquelle Veœcitabililé réflexe est augmentée^ la faculté modé- 
ratrice des réflexes diminuée^ mais dans laquelle, comme dans 
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Vhystérie, Vénergie, empêchant les réflexes de se produire sui- 
vant certaines voies nerveuses, peut être restaurée, tout d^un 
coup, grâce à certaines influences psychiques. Or, la cessation 
subite des vomissements après une certaine action psychique ou 
chimique équivaut à la disparition d'une paralysie ou d'une con- 
tracture de nature hystérique. Dans les 2 cas, cette brusquerie de 
la modification constatée, survenant immédiatement après une 
influenre psychique, est la preuve caractéristique, le cachet de 
l'hystérie I Aussi, est-il extraordinaire que jusqu'à ce jour aucun 
auteur n'ait songé à relier directement les vomissements dés fem- 
mes enceintes à l'hystérie. Toutefois, certains èe sont beaucoup 
rapprochés de cette interprétation (JoUy (1), Doléris (2), etc). 

Ohs, recueillie à la clinique de Halle, — X..., 21 ans, primi- 
pare, entre à l'hôpital en juin 1889, pour des vomissements de la 
grossesse. Menstruée tardivement, elle avait éprouvé de bonne 
heure tous les. accidents de Tanémie. Mariée depuis le mois 
'd'octobre 1888, elle était sujette à de mauvais traitements de la 
part de son mari. . ' 

Début de la grossesse, fin mars 1889. Peu après, vomissements 
rebelles ; la malgide ne conserve aucune nourriture, maigrit consi- 
dérablement et est forcée de garder le lit. Chaque accès débute par 
de la toux et des spasmes pharyngés ; après les repas, la malade 
rejette exclusivement du mucus verdâtre. Elle offre une série de 
troubles de la sensibilité qui font penser à l'hystérie et un examen 
plus approfondi, dirigé dans ce sens, fait constater : de l'analgésie 
au niveau du bras droit et de la moitié droite du thorax ; des zones 
d'hyperesthésie à la pression, au niveau des clavicules, de l'ex- 
trémité sternale ; de la douleur à la pression aux apophyses épi- 
neuses de la 8e vertèbre dorsale et de la 5e vertèbre lombaire, 
comme au niveau de la région ovarique. Région gastrique doulou- 
reuse, à la suite peut-être de l'acte vomitif. La preèsion clavicu- 
culaire détermine des contractions pharyngées violentes, des 
éructations, de la toux, des efforts de vomissement et des suffoca- 
tions. 

Afin de bien établir si les vomissements eux-mêmes sont un 
phénomène hystérique, on suggère à la malade qu'ils sont la con- 

(1) Ziemmen's Handbuch, XII, 2 S., 637. 

(2) Soc. obH. et gyn, de Paris, janvier 1890. 
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séquence de la présence dans Testomaç de substances nuisibles et 
qu'une fois celles-ci, enlevées, ils cesseront sûrement. ^On fait 
prendre à la malade du lait et, peu après, on vide Testomàc. L'exa- 
men chimique des substances recueillies ne d'émontre ni hyper- 
acidité ni aucun autre processus anormal de la digestion. Immé- 
diatement après l'opération, on déclare nettement à la femme que, 
désormais, tout va bien et qu'elle ne vomira plus. Et, de fait, à 
partir de ce moment, les vomissements cessent, comme si on les 
avait coupés (wie abgeschnitten). La femme s'alimente, elle prend 
d'abord du lait, puis, à partir du 4e jour, de la viande, du janibon, 
et, peu après,. tolère le régime ordinaire. Son aspect, ses forces 
s'améliorent et elle quitte la clinique, guérie, 9 jours après. 
Accouchement à terme, normal, après une lin de grossesse abso- 
lument normale. 

En résumé, de ce fait et de plusieurs analogues, Kaîtenbach 
estime qu'il existe entre les vomissements rebelles de la gros- 
sesse et Vhyslérie une relation causale directe, mais ce sont les 
observations nouvelles qui permettront d'établir s'il s'agit là 
d'une relation fréquente ou même constante. 

R. L. 

Vomissements incoercibles de la grossesse. Ptyalisme.' Hystérie. 

(Hyperemesis gravidarum, Ptyalismus, Hystérie), F. Ahlfeld. 
Cent. /•. Gyn., 1891, no 17, p. 329. 

Ahlfeld rappelle que, contrairement à l'opinion exprimée par 
Kaîtenbach que nul auteur n'avait encore mis en évidence la 
relation directe qui existe entre les vomissements incoercibles et 
l'hystérie, il a publié, en 1881, une observation dans' laquelle 
l'hystérie était, manifestement, le point de départ de vomissements 
très violents, incoercibles, chez une femme enceinte. Ces vomisse- 
ments se supprimèrent du jour au lendemaiuj dès le moment où 
elle dut donner ses soins à un de ses enfants, malade. Depuis cette 
publication, il a observé de nouveaux faits et consigné ses opi- 
nions dans un chapitre d'un de ses comptes rendus annuels, opi- 
nions qui se rapprochent beaucoup de celles de Kaîtenbach. 

Ayant rassemblé cinq observations de cette maladie rare de la 
grossesse, il a dit que partie de ces cas de vomissements incoer- 
cibles et de ptyalisme sont sous la dépendance d'affections locales, 
-soit de l'estomac, soit du péritoine, etc. (2 cas), qu'une autre partie 
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concerne des personnes hystériques (2 cas), qu*enûn il reste un 
certain nombre de faits qui ne rentrent dans aucune de ces deux 
catégories (1 cas). « Les vomissements incoercibles et le ptyalisme 
des femmes enceintes sont les manifestations de l'exagération 
d'une névrose réflexe existant chez beaucoup de femmes 
enceintes^ et produite par la grossesse. Chez les femmes parti- 
culièrement irritables et dans les affections chroniques du tube 
digestif, ces manifestations s'accentuent vivement et peuvent 
aller jusqu'aux vomissements incoercibles. » 

En ce qui concerne le traitement, Ahlfeld, dans ces dernières 
années, a pris l'habitude de considérer les sujets atteints de vomis- 
sements incoercibles, comme des hystériques, alors môme que 
l'existence de Thystérie n'est pas manifeste. Le traitement est en 
conséquence dirigé d'après cette façon d'en^dsager les choses. 

R. L. 

Du traitement des vomissements incoercibles de la grossesse. (Zur 
Behandlung der Hyperemesis gravidarum), Cohnstein. Cent. f. 
Gyn., 1891, n* 36, p. 738. 

A l'occasion de la question de priorité soulevé» par Âhlfeld, 
l'autour rappelle l'opinion émise par Friedreich au congrès de 
neurologie tenu à Heidelberg (1878-79) : Les vomissements 
incoercibles sont la conséquence d'une névrose fonctionnelle, 
contre laquelle le bromure de potassium constitue le meilleur 
traitement. Depuis cette époque, l'auteur a eu recours, avec des 
chances diverses, à la médication bromurée ; il résume les résultats 
de ses observations dans les deux propositions suivantes : 1) les 
préparations bromurées ne sont plus à leur place, quand les vo- 
missements ne cèdent pas après les premières doses ; 2) les meil- 
leurs résultats sont obtenus dans les cas récents et plutôt dans 
les premiers que dans les derniers mois de la grossesse. 

R. L. 

L'albnminmie gravidique. (Albuminurîa in pregnancy), par W. H» 
Wenning, de Cincinnati. Am. J. of. Obst., juil. 1891, p. 325. 

Wenning admet que les convulsions sont le plus souvent d'ori- 
gine urémique, et sous la dépendance d'une néphrite albuminu- 
rique. 

Il raconte le cas d'une primipare, qui, 4 mois avant son accou- 
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chement, commença à présenter un œdème énorme des membres 
inférieurs, et à rendre beaucoup d'albumine. II lui ordonna l'en- 
veloppement avec des linges mouillés chauds, de la crème de tar- 
tre dans de la limonade, du citrate ou de l'acétate de potasse avec 
du jaborandi, puis de la digitale. Au moment de l'accouchement, 
elle eut quelques légères convulsions de la face, et Wenoing lui 
fit prendre 5 gouttes de teinture do veratrum viride, toutes les 
l/i heures, jusqu'à ce que le pouls, qui battait 120, descendit à 80. 
Puis 11 creva la poche, et, le travail n'avançant pas, appliqua le 
forceps sur un premier enfant, puis sur un second. La mère se 
remit bien, mais lentement. 

A. C. 

Traltomeiit de l'Aclampsi* durant la groasesse. (Treatment of 
eclampsia during pregnancy), H\ultain. Edinb. med. J., août 
1891, p. 126. 

L'auteur étudie, exclusivement, les cas dans lesquels il a 
réussi, par la thérapeutique employée, à faire cesser les convul- 
sions, avant tout début du travtdl. 11 a, dans sa pratique, observé 
4 cas de ce genre : 1) Ipare, prise de convulsions i la fin du 
7* mois, qui cédèrent à une thérapeutique variée (chloral, pilocar- 
pine, purgatifs, chloroforme) avant tout commencement de travail. 
Au moment des accès, l'urine ee coagulait par la chaleur, mais les 
accès passés, elle ne contenait plus que des traces d'albumine. 
Grâce à la diète lactée absolue et à l'administration éventuelle de 
purgatifs salins, on réussit à maintenir très basse la teneur de 
l'urine eu albumine, mais, dans la quinzaine qui précéda la date 
présumée de l'accouchement, il fallut en plus prescrire des diapho- 
rétiques. Accouchement 3 jours avant la date présumée, et, avec 
lui, des accès éclamptiques nombreux et violents. Mort le lende- 
main, après 12 heures d'un état comateux. L'accouchement avait 
été facile et naturel, enfant né mort; 3) Ipare, prise d'un accès 
éclamptique au cours du 7' mois, accès violent qui «'accompagna 
d'une cécité complète, qui persista durant 24 heures. Même traite- 
ment que dans le cas précédent (chloral, pilocarpine, purgatifs, 
chloroforme). L'urine, au moment de l'accès, se solidifiait par la 
chaleur. Mais, le lendemain, elle ne renfermait plus que des traces 
d'albumine. L'observation rigoureuse de la diète lactée maintint 
l'albuminurie à ce faible degré, mais le plus léger écart, la moindre 
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ngestion de poisson ou d'autres aliments, se traduisait par une 
Augmentation de Talbumine. L'albuminurie s'exagérait encore, et 
.d'une façon très notable, aux périodes correspondant aux règles. 
3 semaines environ avant la date présumée de l'accouchement, 
l'albuminurie se mit à augmenter en dépit du traitement. En consé- 
quence, on procéda à la provocation de l'accouchement, qui se 
passa sans convulsions. Guérison, suites de couches normales, mais 
enfant mort; 3) multipare; convulsions à 8 mois 1/2 de grossesse 
È^ qui, malgré le traitement, se reproduisirent à certains intervalles. 

I Accouchement prématuré qui se fit sans complication d'accès 

f éclamptiques. Mais, ils éclatèrent 2 heures plus tard, nombreux et 



r 



p rapides; toutefois, ils cédèrent au traitement, enfant vivant; 

4) multipare ; convulsions au 8® mois. Môme traitement que dans 
h les cas I et II, avec les mêmes bons résultats. Mômes conditions de 

l'urine. Évacuation de l'utérus à 8 mois 1/2 sans réapparition des 
convulsions. Suites excellentes. Enfant vivant. 
i Au total, le traitement au moment où éclatent les convulsions 

l est Le suivant : injection sous-cutanée de pilocarpine . et applica- 

^ tion de bouteilles d'eau chaude pour provoquer la sudation, admi- 

I nistration d'huile de croton tiglium ; chloral, qu'on donne par 

^[ le rectum ou par la voie sous-cutanée si on ne peut le faire pren- 

dre par la bouche. Le cas échéant, anesthésie profonde par le chlo- 
"■ roforme.Sous l'influence de ce traitement, l'albumine diminue d'une 

façon marquée en quelques heures, et le danger est écarté. Puis, 
pour maintenir l'albuminurie le plus bas possible, imposer la 
diète lactée absolue. . . 

Mais, l'albuminurie étant réduite au minimum, faut-il laisser la 
grossesse aller à terme, le travail se déclarer spontanément ? 
L'auteur pense que non et, s'appuyant sur la terminaison malheu- 
reuse du l**" cas où précisément cette conduite avait été suivie et 
sur les bons résultats obtenus dans les autres où l'on avait inter- 
rompu la grossesse, il .se déclare nettement partisan de 1^ 
\ provocation de l'accouchement prématurée. Voici la technique 

J. opératoire qu'il a adoptée : l'albuminurie ayant été réduite au 

j minimum par les diaphorétiques et les purgatifs, on administre la 

I veille au soir 30 gr. de chloral à la malade. Le lendemain on donne 

l le chloroforme jusqu'à complète anesthésie; après quoi, on procède 

' à la dilatation du col qu'on réalise avec les doigts. La dilatation 

étant suffisante pour permettre l'application du forceps, on rompt 
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les membranes et Ton applique rinstrument. La plus légère traction 
suffit dès lors pour dilater le col, mais il faut ensuite une traction 
plus vigoureuse pour faire franchir à la tète la filière pelvienne. 
Le périnée cède comme dans un accouchement normal. Dans 
aucun des cas, la délivrance ne donna lieu à aucun accident. 

Avantages de ce mode de traitement : 1) la patiente est mise 
dans les meilleures conditions possibles avant l'intervention 
albumine réduite au minimum ; tension artérielle notablement 
diminuée par la pilocarpine, action réflexe émoussée par le chlo- 
ral ; 2) grâce à l'anesthésie absolue, les contractions utérines, ce 
facteur important dans l'étiologie des convulsions (les statistiques 
sont concluantes) sont presque entièrement évitées ; 3) la durée 
du travail est réduite au minimum; 4) les résultats, au double 
point de vue de la mère et de l'enfant, ont été favorables. 

R. L. 

De la lencémie et de la grossesse. (Ueber Leukâmie und Schwan- 
gerschaft), E. Lauenburg. Arch.f. G^yn.,1891, Bd,39Hft. 3, p. 419. 

L'auteur ayant observé un cas de cette affection, qui avait, à 
plusieurs reprises, déterminé l'interruption prématurée de la 
grossesse, a cherché à dégager les relations qui existent entre la 
leucémie, la grossesse, l'accouchement et les suites de couches. De 
la lecture de ce travail, très consciencieux, il ressort que ces rela- 
tions sont très obscures, et qu'on est obligé de rester surtout dans 
le domaine des hypothèses. Il est vrai que jusqu'à ce jour les 
faits analogues publiés sont très rares, en tout : 4 cas avérés de 
leucémie compliquée de grossesse, et un cas douteux ; l^ cas de 
Sânger (1); 2° de Cameron (2); 3° de Greene (3) ;4<» de Lauenburg (4); 
un cas douteux, de Greene. 

D'autre part, il existe des divergences très marquées dans les 
opinions de Sânger et celles émises par Tauteur. Voici, en subs- 
tance, la manière de voir de ce dernier. 

Tout d'abord, on est frappé de la rareté de la coexistence de la 
leucémie et de la grossesse. Les observations de leucémie s'instal- 
lant plus ou moins de temps après un accouchement, sont beaucoup 

(1) Arch.f, Gyn. Bd XXXIII. 

(2) Internat, Jour, of the. med, scienceSy vol. I. 

(3) New-York med, J., 1888, vol. XLVIL 
(1) NeW'Yorh m. J. 1888, vol. XLVII. 

ANV. DE GTK. — VOL. XXXVI. 30 
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plus fréquentes que celles de grossesses survenant chez une femme 
déjà leucémique. Il semble donc, a priori, que cette dyscrasie 
doive s'accompagner de troubles spéciaux, capables d'empêcher 
l'ovulation ou la conception. Mais, ici, les recherches manquent. 
Il s'agirait de savoir si la leucémie n'est pas susceptible d'affecter, 
comme elle le fait pour la rate, les reins, le foie, les ovaires eux- 
mômes, et de gêner ou même de supprimer, par suite peut-être 
d'une infiltration lymphoïde, la fonction qui leur est dévolue, 
Hérard a cité un cas, dans lequel les ovaires étaient le siège d'ex- 
sudats lymphoïdes. 

Le fait que la leucémie est communément observée chez des 
femmes qui jusqu'alors ont été sujettes à des troubles menstruels, 
ou que cette affection se montre consécutivement à un accouche- 
ment à terme ou à une fausse couche, a depuis longtemps suggéré 
l'idée qu'il devait exister un lien etiologique entre elle et les fonc- 
tions ou les maladies de l'appareil sexuel féminin. Ce sont là des 
constatations indéniables, et qui ne permettent pas, malgré l'opi- 
nion contraire de Sânger, d'écarter simplement l'idée généralement 
admise de ce lien etiologique. D'après l'auteur, la grossesse exerce 
une action défavorable sur la leucémie. Car, ce ne sont pas seule- 
ment les douleurs qui sont augmentées, mais aussi les symptômes 
pathologiques spéciaux à l'affection : ils s'accusent à mesure que 
la grossesse avance, et d'autant plus qu'on se rapproche du terme, 
puis s'amendent après l'accouchement, pour s'accentuer, itérati- 
vement, à chaque nouvelle grossesse. Ainsi, dans l'observation de 
Cameron, les examens répétés du sang fournirent les chiffres sui- 
vants : Au début de la 7® grossesse, globules rouges = 2,900,000 ; 
globules blancs : globules rouges = 1 : 45 ; au 7^ mois, peu avant 
l'accouchement prématuré spontané, globules rouges = 1,070,000; 
blancs : rouges = 1 : 10 ; 2 heures après l'accouchement, globules 
rouges = 990,000; globules blancs : globules rouges = 1:4. 
Durant les suites de couches, disparition assez rapide des douleurs, 
de l'œdème, de la dyspnée; le 3« jour après l'accouchement glo- 
bules rouges = 1,000,000, globules blancs: globules rouges = 
1 : 20; le 12« jour, globules rouges = 1,900,000; globules blancs : 
globules rouges = 1 : 35. A une nouvelle grossesse, environ 
6 mois après, modifications analogues. A 3 mois, globules blancs ; 
globules rouges = 1 : 20. à 6 mois, globules blancs : globules 
rouges = 1:3. Nouvelle hypertrophie, très accusée, de la rate. 
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En ce qui concerne l'accouchement, il n'offrit dans le cas observé 
par l'auteur, rien d'anormal, ce qui cadre bien avec les consta- 
tations faites auparavant. Les contractions furent bonnes, et la 
perte de sang fut remarquablement insigniiiante. Quant aux suites 
de couches, d'une manière générale, elles parurent coïncider avec 
une amélioration notable, un arrêt de la maladie, avec même la 
guérison d'après Greene. 

De toutes façons, le pronostic est grave, car 2 des cas se termi- 
nèrent par la mort. Quant au traitement, médical ou chirurgical 
(extirpation de la tumeur splénique), il parait, d'après l'expérience 
acquise jusqu'à ce jour, n'avoir qu'une action minime où même 
nulle. Pendant la grossesse, il est rationnel de placer les malades 
dans les conditions extérieures les meilleures possibles, de s'ef- 
forcer d'augmenter la résistance vitale par le séjour à l'air libre, 
par une alimentation convenable, l'administration des toniques, 
enfin, au cas de danger imminent, il ne faut pas hésiter à provo- 
quer l'accouchement. 

Conclusions : 1) La leucémie est, maintes fois, en connexion 
étiologique avec les modifications produites par la grossesse, l'ac- 
couchement ou les suites de couches. 

2) La grossesse peut être interrompue dans sa marche par la 
leucémie considérée en soi. 

3) La grossesse aggrave la leucémie. 

4) Le pronostic de la leucémie est aggravé du fait de sa coexis- 
tence avec la grossesse et l'accouchement; souvent, il devient alors 
extrêmement sévère. 

5) Le cas échéant, il faut pratiquer l'avortement ou Taccouche- 
ment prématuré. ^ R. L. 
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Nouvelle contribution à l'étude de Timportance clinique de la 
néphrite durant la grossesse. (Weitere Beitrâge zur klinische Bedeu- 
tung der Nephritis in der Schwangerschaft) . H. Fehling. Arch.f» 
Gyn., 1891, Bd XXXIX, Hft3, p. 468. 

Dans son premier travail sur ce sujet, Fehling déclarait que, 
dans lès cas de mort habituelle du fœtus sous la dépendance d'une 
néphrite, le placenta était le siège d'un nombre considérable d'in- 
farctus blancs, opinion à laquelle s'étaient rangés Cohn et Wiedow. 
Par contre, Meyer, se fondant sur les résultats de ses observations 
à la clinique de Copenhague, avait contesté que la maladie rénale 
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eût une influence étiologique si accusée sur les altérations placen- 
taires aussi bien que sur la mort intra-utérine du fœtus. A 
cette manière de voir de Meyer^ Fehling répond par les chiffres 
suivants : 

/ 1885. 115 accouch. sans avortement 21 fois in&rctus sans albuminurie. 

1888. 431 — — 78 - — 

1889.-468 — — 82 - — 

1890. 227 — — 43 — — 



1241 224 

Soit 17,2 0/0. 

En joignant à ces chiffres, 104 observations de cas d'infarctus 
sans albuminurie, sur 767 accouchements (IS^S 0/0) recueillies à 
Stuttgard, la proportion devient 15,8 0/0. 

Or, ces chiffres se modifient d'une façon très remarquable, quand 
on essaie d'établir la fréquence des infarctus dans la néphrite 
chronique, aussi bien que dans Talbuminurie simple pendant la 
grossesse. Sur 1241 accouchements à la clinique de Bâle, 73 fois 
en avait constaté de Talbumine dans l'urine pendant la grossesse 
= 5,9 0/0, et 11 fois il s'agissait de néphrite vraie = 0,88 0/0. Sur 
ces 73 cas d'albuminurie, 41 fois le placenta ne présentait pas 
d'infarctus = 56,1 0/0, ijaais 32 fois il en présentait = 43,8 00/. 
Sur les 18 cas d'albuminurie observés à Stuttgard, les altérations 
placentaires furent constatées 12 fois = 06 0/0. En prenant la 
moyenne des deux séries, on trouve comme rapport des troubles 
rénaux durant la grossesse et des altérations placentaires 54,9 0/0. 
soit une proportion 3 fois plus forte des lésions du délivre que 
quand il n'existe pas d'albuminurie. D'autre part, dans les cas 
de néprhite chronique dont, au cours des 2 1/2 dernières années on 
observa 9 cas, jamais les infarctus ne firent défaut ; la plupart du 
temps ils étaient en nombre et caractéristiques, d'où cette pre- 
mière conclusion : Valbuminurie et la néphrite pendant la gros- 
isesse coïncident souvent avec les infarctus blancs du placenta; 
les infarctus blancs ne constituent pas une lésion . exception- 
xnellenient rare, 

2) Quelle influence exercent la néphrite et les infarctus placen- 
taires sur la vie et le développement du fœtus ? Sur 27 cas d'in- 
farctus placentaires, coïncidant avec une albuminurie simple ou 
avec une néphrite, on compta seulement 11 enfants à terme, et 
16 enfants avant terme^ soit 1 enfant avant terme pour 0,7 à terme, 
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alors que la moyenne générale delà clinique, établie pour plusieurs 
années donne 1 enfant avant terme pour 2, 3 à terme. Il ressort 
de ces chiffres, que la néphrite et les infarctus simples agissent 
défavorablement sur la vie et sur le développement des enfants. 

Dans la seconde partie de son travail, Fehling s'occui)e de la 
question suivante : quelles sont les espèces de maladies rénales 
qui aboutissent à la mort et à l'expulsion prématurée de Tœuf ? 
Il s'appuie sur Tanalype de 10 cas, qu'il a pu suivre plusieurs 
années, et qu'il divise en deux groupes ; dans le premier, il s'agirait 
de rein gravidique à rechute, dans le second de néphrite chronique 
parenchymenteuse ou interstitielle. Or, des mères appartenant à 
la Iro série, pas une seule n'a succombé; de celles appartenant à 
la seconde, au contraire, 2 sont mortes. En ce qui concerne les 
enfants, la Ire série donne 6 enfants vivants pour 18 morts ; la 
seconde, 5 vivants pour 11 morts, d'où ces conclusions: la néphrite 
chronique parenchymateuse ou insterstitielle comporte, en ce 
qui concerne les mères, un pronostic beaucoup plus sévère que 
le rein gravidique à rechutes ; pour les enfants y le pronostic 
est aussi grave dans les deux cas. 

Traitement. — Avant tout, il doit être prophylactique. Il faut, 
pour toute femme enceinte ou parturiente, analyser les urines, et ré- 
péter cet examen àcertains intervalles. Il devient absolument indis- 
pensable dès que la femme enceinte présente de l'œdème des mem- 
bres inférieurs ou supérieurs. Si l'on ne constate dans les derniers 
mois de la grossesse que de faibles traces d'albumine, il suffit de bien 
surveiller sa cliente. Mais, dès que la proportion augmente, il est 
utile d'évaluer cette quantité d'albumine, au moyen, p. ex. de 
Talbuminomètre d'Esbach. Dès que le chiffre atteint 1 p. 0/00 et 
au-dessus, un traitement s'impose (hygiène, soins de la peau (vête- 
ments de laine, bains tièdes), diète lactée; absolue ou mixte (lait 
et hydrocarbonés), suppression de l'alcool, etc. 

Le traitement d'une excrétion abondante d'albumine, chez des 
primipares, en tant que symptôme d'un rein gravidique, est d'une 
grande importance, parce que, dans ces cas, le danger imminent 
c'est l'éclampsie et que, d'autre part, le rein gravidique peut se 
transformer en une néphrite chronique. 

Mais il importe extrêmement de traiter le rein gravidique à 
rechutes, et surtout la néphrite chronique qui est toujours aggra- 
vée par la grossesse. En telles conditions, on a moins à se soucier 
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des intérôte de l'enfant, qui est très souvent fatalement condamné, 
que de ceux de la môre. Ce n*est que dans les cas exceptionnels 
où Taggravation notable de l'albuminurie ne survient que vers la 
fin de la grossesse, où dans ceux dans lesquels, ainsi que les gros- 
sesses antérieures renseignent, que la mort de l'enfant survient à 
une date à peu prés la même, cpi'on aura des chances de le sauver 
par l'accouchement prématuré- 

Dans certains cas, il est possible par le repos absolu au lit et 
par les bains chauds de diminuer l'albuminurie et d'écarter, sans 
avoir eu besoin d'interrompre la«grossesse, les dangers qui mena- 
çaient l'enfant. 

On aura peu à se préoccuper, dans les cas de rein gravidique à 
rechutes ou de néphrite chronique, des moyens de prévenir 
l'éclampsie, qui, dans ces circonstances, est remarquablement 
rare. 

Il faut combattre la néphrite chronique dont le degré peut être 
pour ainsi dire mesuré par la considération de la proportion 
d'albumine excrétée, de la quantité des cylindres et éléments 
épithéliaux contenus dans l'urine, de l'importance des modifi- 
cations cardiaques, de la résistance de Taffection aux traitements 
employés. Avant tout, il faut prescrire le repos. Il est, en effet, 
remarquable de constater combien le repos réduit, pendant la 
grossesse bien entendu, la quantité de l'albumine excrétée. Puis, 
on aura recours s'il est nécessaire, aux bains chauds (37-42o c.), 
aux enveloppements chauds de tout le corps, etc. 

Si sous l'influence du traitement l'excrétion de 4'albumine s'a- 
baisse notablement, l'expectation est justifiée. Mais si des symp- 
tômes sérieux (céphalalgie, épistaxis, accidents cardiaques), 
apparaissent, si la proportion de l'albumine ou des cylindres 
urinaires reste la même, dans ces cas, il ne faut plus tarder, il 
faut provoquer l'avortement ou l'accouchement prématuré. Quand 
Tenfarit est mort, il est habituel, comme Barbour l'a déjà signalé, 
que la proportion de l'albumine contenue dans l'urine', diminue 
rapidement, aussi, dans ces cas, toute intervention devient inu- 
tile, fâcheuse même. En général, le produit de la conception, 
même quand il reste plusieurs mois dans l'utérus, finit par être 
expulsé spontanément et sans difficultés. R. L. 



Le Gérant : G. Steinheil. 
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Ovariotomie unilatérale (De 1' — ), 

307. 
Ovarite chronique, 223. 



Paralysies obstétricales, 194, 288. 

Parturientes examinées et non exa- 
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